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Vorwort  zur  ersten  Auflage 

(der  zweiten  des  Uffelmann'schen  Handbuches). 


Nach  dem  so  frühen  Hinscheiden  von  TJffelmann  (geb.  1837, 
gest.  als  Professor  der  Hygiene  an  der  Universität  Rostock  am  17.  Fe- 
bruar 1894)  ist  mir  die  Aufforderung  geworden,  das  von  ihm  verfaßte 
Handbuch  der  Kinderheilkunde  neu  zu  bearbeiten. 

Obwohl  bereits  bei  der  Übernahme  dieser  Aufgabe  von  ihrer 
Schwierigkeit  und  Verantwortlichkeit  durchdrungen ,  sah  ich  doch  erst 
während  der  Bearbeitung  ein,  daß  ich  den  Umfang  der  aufzuwendenden 
Mühe  noch  weit  unterschätzt  hatte. 

Denn  Vffdmann  hat ,  wie  er  selbst  in  seiner  Vorrede  sagt ,  sein 
Handbuch  als  „Dozent  der  Hygiene"  geschrieben  und  daher  den  Schwer- 
punkt seiner  Ausführungen  auf  die  Ätiologie,  die  Prophylaxe,  die 
Hygiene  und  Diätetik  gelegt. 

Wenngleich  von  mir  ohne  weiteres  zugestanden  wird,  daß  noch 
mehr  als  beim  Erwachsenen  im  Kindesalter  das  Vorbeugen  und  Ver- 
hüten der  Krankheit  durch  hygienisch-diätetische  Maßregeln  die  vor- 
nehmste Pflicht  des  Arztes  sein  muß,  und  daß  durch  die  Erkenntnis 
des  Wesens  und  der  Ursache  der  Krankheit  der  beste  Schlüssel  zur 
Therapie  derselben  gegeben  ist,  so  glaube  ich  doch,  zu  weit  gehende 
Ausführungen  über  diese  Maßnahmen  in  der  Neubearbeitung  ein  klein 
wenig  zurückdrängen  zu  dürfen.  Einmal  geleitet  von  dem  Gedanken, 
daß  bei  unserem  modernen  Studiengang,  in  welchem  auf  Schritt  und 
Tritt  Hygiene  und  Prophylaxe  in  den  Vordergrund  gestellt  wird ,  dem 
Studierenden  und  jungen  Arzte  die  Hauptprinzipien  der  Gesundheits- 
pflege sozusagen  in  Fleisch  und  Blut  übergegangen  sind,  so  daß  der- 
selbe im  praktischen  Leben  und  am  Krankenbett  auch  danach  zu 
handeln  weiß.  Auf  der  anderen  Seite  hielt  ich  es  dagegen  für  das 
Wichtigste,  in  einem  Lehrbuch  für  Kinderheilkunde  ein  klares,  gut 
abgerundetes,  klinisches  Bild  der  einzelnen  Erkrankungen  zu  schaffen, 
das  den  Leser  speziell  über  die  Einzelheiten,  durch  welche  sich  die 
betreffende  Krankheit  im  Kindesalter  von  der  des  Erwachsenen  unter- 
scheidet, leicht  orientiert. 

In  diesem  Sinne  habe  ich  deshalb  der  Symptomatologie,  der  Dia- 
gnose, Prognose  und  Therapie  den  breitesten  Raum  gewidmet. 

Dagegen  konnte  ich  die  pathologische  Anatomie,  wie  sie  TJffelmann 
gegeben  hat,  so  gut  wie  unverändert  lassen. 

In  der  Disposition  des  Stoffes  erschienen  mir  einige  Änderungen 
geboten. 


r^^. 


IV  Vorwort  zar  ersten  Auflage. 

Wegen  ihrer  nahen  Beziehungen  zur  Pneumonie  habe  ich  die 
Tuberkulose  im  Ansehluü  an  die  Lungenerkrankungen  des  Kindes  bt^ 
sprochen.  l*arotitis.  Diplitherie  und  Typhus  habe  ich  zu  den  Infektions- 
krankheiten gezogen  und  den  Spasmus  glottidis  zu  den  Nervenerkran- 
kungen. Die  Sepsis  der  Neugeborenen  ist  gemeinsam  mit  den  Nal)el- 
erkrankungen  abgehandelt.  ()bwohl  ich  mir  bewuüt  bin.  daü  ich  auch 
mit  diesen  Änderungen  in  der  Einteilung  des  Stoftes  kein  einheitliches 
l'rinzip  verfolgt  habe,  so  hotte  ich  doch,  durch  diese  Anordnung  in  mancher 
IWiehung  die  klinische  Zusammengehörigkeit  besser  gewahrt  zu  halben. 

Kinigc  Kapitel  muUten  von  (irund  aus  neu  geschrieben  werden, 
so  vor  allem  die  natürliche  und  künstliche  Ernährung  des  Siiuglings. 
die  Diphtherie .  die  Tuberkulose.  Andere  Abschnitte  sind  vollkommen 
umgearbeitet  worden,  wie  die  Kachitis.  die  <'hloros(»,  die  Magendarm- 
krankheiten, die  Infektions-  und  Nervenkrankheiten.  Als  neue  Kapitel 
habe  ich  hinzugefügt  A'w  Z^(//7oi/''sche  Krankheit,  ('oIi-(Vstitis.  chronische 
Nephritis,  Ent^Titis  membranacea.  (lastritis  nen'osa.  die  Impfung, 
Masturbation  (Onanie).  Meningitis  serosa,  l*5'h)russtenosc,  Sinusthmm- 
lK)se.  Dagegen  hal>e  ich  die  Magendannatrophie  (im  pathologischen 
Sinne),  den  nilchtlichen  Keizhusten,  den  Nierenkatarrh  und  die  Schul- 
krankheiten als  besondere  Kapitel  gestrichen.  Zu  den  letzteren  rechnete 
Vjfelwami  Myopie.  Skoliost»,  Struma.  Psychosen.  Krankheiten,  weh'he 
bei  ilem  heutig(Mi  Stand  unserer  Wissenschaft  richtiger  wohl  in  S|MV.ial- 
lehrbUchern  l»espro(^hen  werden.  Die  Herzkrankheiten  sind  lieinahe 
ganz  unverändtTt  geblieben. 

Das  Literaturverzeichnis  habe  ich  als  eine  für  manchen  Leser 
vielleicht  angenehme  Zugab«»  möglichst  erweitert. 

Ich  haln»  mich  bemüht,  in  diesem  Lehrbuch,  soweit  ich  es  mein 
Eigentum  nennen  darf,  wiederzugeben,  was  mir  die  praktische  Erfah- 
rung, welche  ich  wjlhrend  eiiuT  langjährigen  Assistentenzeit  und  in 
der  I'rivatpraxis  gesammelt  habe,  an  die  Hand  gab.  Zugleich  halie 
ich  die  I^ehren  meines  hochverehrten  Chefs,  des  Herrn  (icheimrates 
HeubfitTf  welche  ich  nicht  bloü  aus  seinen  Schriften,  sondern  während 
anregender  Lehrjahre  auch  durch  iHTsönliche  Aussprache  in  mir  auf- 
genommen habe,  nach  bestimm  Können  wiederg(»gelien.  Es  drängt  mich, 
an  di(»ser  Stelle  meinem  LehnT  diMi  ehrerbietigst(»n  Dank  auszusprechen 
fUr  die  vielseitige  Ann^gung  und  mannigfache  Aufklärung,  welche  ich 
während  meiner  Assistentenzeit  gcnosst»n  habe .  sowie  auch  für  die 
gUtige  Erlaubnis,  einzelne  Daten  unil  Kurven,  die  bisher  noch  nicht  ver- 
i'iflentlicht  sind,  in  diesem  Buche   zum  ersten  Male   bringen  zu  dürfen. 

Außerdem  habe  ich  die  vorhandenen  gn'ilicn^n  I-.ehrbücher  der 
Pädiatrie,  vor  allem  unseren  Altmeister  der  Kinderheilkunde  Henorh, 
sowie  die  vorliegenden  Monogra|)hien  in  ausgiebiger  Weise  zu  Kate  gezogen. 

Wenn  trotz  alledem  der  Leser  hin  und  wieder  ein  näheres  Ein- 
g(»hen  auf  manche  Einzelheiten  vermilit.  so  mJjge  er  die  Schwi<»rigkeiten  in 
B<»tracht  zielien.  welche  sich  dem  Autor  in  den  Weg  stellen,  wenn  er  ein 
gegeb<'nes  Werk  umarlHMt<Mi    und    in   seinem   Sinn(»   neu    gestalten  will. 

Berlin,  den   I.Juni  1S99. 


Vorwort  zur  dritten  und  vierten  Auflag«.  V 

Vorwort  zur  dritten  Auflage. 

Nach  drei  Jahren  bereits  ist  eine  neue  Auflage  meines  Lehr- 
buches notwendig  geworden.  Aus  dieser  regen  Nachfrage  glaube  ich 
ersehen  zu  dürfen,  daß  trotz  der  vorhandenen  stattlichen  Zahl  von  Lehr- 
büchern über  Kinderheilkunde  auch  das  meinige  den  Beifall  ärztlicher 
Kreise  gefunden  hat. 

Die  anerkennenden  Besprechungen  der  ersten  Auflage,  welche  als 
zweite  des  Ufelmann  sehen  Handbuches  zählt,  von  seiten  hervorragen- 
der Faehgenossen  haben  mir  gezeigt,  daß  ich  durch  die  besondere  Be- 
tonung der  Klinik  und  Therapie  der  Kinderkrankheiten  den  richtigen 
Weg  gewandelt  bin. 

Sachliche  Ausstellungen  der  Herren  Referenten  habe  ich  in  der 
neuen  Auflage  nach  Möglichkeit  zu  berücksichtigen  gesucht. 

Zu  ganz  besonderem  Danke  fühle  ich  mich  Herrn  Privatdozent^n 
Dr.  Pfaundler  in  Graz  gegenüber  verpflichtet,  welcher  nach  eingehender 
Lektüre  meines  Buches  mir  eine  große  Zahl  kritischer  Fragen  und  Be- 
merkungen privatim  hat  zukommen  lassen,  deren  Erledigung  ich  mit 
großem  Nutzen  für  diese  Auflage  habe  verwerten  können. 

Bei  dem  schnellen  Fortschreiten  der  wissenschaftlichen  Entwick- 
lung der  Kinderheilkunde,  insbesondere  auf  dem  Gebiete  der  Physio- 
logie und  Pathologie  des  Säuglings,  habe  ich  manche  Kapitel  erweitern, 
andere  verbessern,  einige  ganz  neu  hinzufügen  müssen.  Ich  habe  aber  trotz 
der  größeren  Vollständigkeit  in  dem  Bestreben  möglichster  Kürze  den  Um- 
fang der  ersten  Auflage  nur  um  drei  Druckbogen  überschreiten  brauchen. 

Nachdem  bereits  durch  die  erste  vollkommene  Umarbeitung  des 
fßelmann  sehen  Handbuches  ein  neues  und  selbständiges  Lehrbuch 
entstanden  ist,  halte  ich  es  für  billig,  daß  icK  nunmehr  nach  erneuter 
genauer  Durchsicht  und  Verbesserung  auch  die  volle  Verantwortung  für 
dasseltm  durch  alleinige  Zeichnung  meines  Namens  ötfentlich  übernehme. 
Diese  Auflage  ist  die  zweite  des  Bendix'sehen  Lehrbuches,  die  dritte 
des  lyclmann  sehen  Handbuches;  sie  zählt  aber  auf  dem  Titelblatt 
auf  Wunsch  des  Verlages  aas  buchhändlerischen  Rücksichten  auch  nach 
Fortlassen  des  Namens  Uffc^mann  als  „dritte  Auflage". 

Möge  das  Lehrbuch  in  dem  neuen  Gewände  der  gleichen  wohl- 
wollenden Kritik  der  Herren  Kollegen  begegnen  wie  die  zweite  Auf- 
lage, und  möge  es  zu  den  alten  Freunden  neue  hinzugewinnen. 

Berlin,  im  Juni  1902. 

B.  Bendix. 

Vorwort  zur  vierten  Auflage. 

^\  iederum  nach  dem  Ablauf  von  drei  Jahren  hat  sich  eine  neue 
Auflage  meines  Lehrbuches  als  notwendig  erwiesen. 

Unter  Beibehaltung  des  Grundplanes  der  früheren  Auflagen  habe 
ich  das  ganze  Werk  einer  genauen  Durchsicht  unterzogen  und  Ver- 
änderungen nur  da  angebracht,    wo  erweiterte   eigene  Erfahrung  oder 


VI  Vorwort  zar  fünften  Aaflage. 

von  anderer  Seite  erhobene  Befunde  dieselben  gerechtferti^  it- 
scheinen  ließen. 

Neu  eingefü^^  habe  ieh  kurze  Kapitel  über  das  infantile 
Myxödem,  das  Erythema  infectiosuin,  die  Filatow-Dukr'tivhi^ 
Krankheit. 

Die  Zahl  der  Holzschnitte  hat  sich  auf  25  vermehrt. 

Mit  aufrichtigem  Danke  f  Ur  das  meinem  Lehrbuehe  von  so  vielen 
Seiten  bewiesene  Wohlwollen  übergebe  ich  den  Herren  Kollegen  die 
vierte  Auflage  mit  dem  Wunsche,  daß  auch  ihr  das  gleiche  Interesse 
entgegengebracht  und  erhalten  bleiben  möge  wie  den  früheren  Auflagen. 

Berlin,  im  Mai  1900. 


Vorwort  zur  fünften  Auflage. 


In  der  fünfti^n  Auflage  meines  I^^hrbuches  habe  ich  mich  be- 
müht« dasselbe  auf  der  vorhandenen  (trundlage  weiter  auszubauen  und 
ül)erall  da  Lücken  auszufüllen  und  \'erbesserungen  vorzunehmen .  wo 
die  Fortschritte  wissenschaftlicher  Forschung  und  praktischer  Erfahrung 
es  notwendig  erscheinen  ließ<*n. 

Die  Durchsicht  der  Disposition  hat  dahin  geführt,  daß  die  Tuber- 
kulose, der  Keuchhusten,  das  Krythema  nodosum  dem  Kapitel  der  In- 
fekti(mskranklieiten  (»iiigereiht  worden  sind. 

Auf  Wunseh  der  N'erlagsbuchhandlung  ist  die  neue  Auflage  reich- 
haltiger als  dit*  früluTcn  mit  Abbildungen  ausgestattet  worden,  w<»durch 
die  Zahl  cb»r  Holzschnitte  von  25  auf  62  gestiegen  ist.  Für  diesen 
Zweck  sind  mir  von  einer  gnJiieren  Anzahl  hervorragend(T  Auton»n 
aus  Sannulungen  und  Lehrbüchern  Bilder  und  Photogramme  in  li<'b(Mis- 
würdigster  Weise  zur  Reproduktion  ül)erlassen  worden .  für  welches 
Kntgegenkommen  ich  auch  an  dieser  Stelle  meinen  verbindlichsten 
Dank  ausspreche. 

Trotz  der  reichlichen  Vennehrung  der  Abbildungen  hat  d(T  Fmfang 
des  Lehrbuches  g(»genüber  demjenigen  der  vierten  Auflage  nicht 
zupMi(»mmen. 

Möge  auch  die  neue  Auflage  ihrem  Hauptzweck,  dem  Studieren- 
den und  dein  praktischen  .\r/te  als  Ij<*hrl)uch  zu  dienen,  in  l>efriedigen- 
der  Weise  (entsprechen,  und  mr»ge  ihr  in  Fachkreisen  das  gleiche 
Wohlwollen  wie  den  vorangegangenen  Auflag(»n  l)egegnen. 

Berlin,  im  Februar  11M)7. 

B.  lienilU\ 
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Einleitung. 


Wer  als  Arzt  an  dem  körperlichen  und  geistigen  Gedeihen  der 
Kinder  mitwirken  und  ihre  Krankheiten  mit  Erfolg  behandeln  will,  mnß 
das  Eigenartige  ihres  Organismus  auf  das  genaueste  kennen.  Das 
Kind  ist  fttr  sich  zu  studieren,  und  zwar  nach  seinen  körperlichen  wie 
seelischen  Eigenttlmlichkeiten.  Nur  bei  genauester  Kenntnis  derselben 
können  in  gesunden  wie  auch  in  kranken  Tagen  die  fUr  die  Behand- 
lung richtigen  Anordnungen  getroffen  werden.  Der  Kinderarzt  soll  seine 
Tätigkeit  nicht  bloß  auf  die  B>teilung  seines  Rates  in  Krankheiten  be- 
schränken, sondern  vielmehr,  und  zwar  in  hervorragendem 
Maße,  die  prophylaktische  Rolle  des  Hygienikers  übernehmen, 
um  dahin  zu  wirken ,  daß  die  zahlreichen  Gefahren,  welche  Leben  und 
Gesundheit  des  Kindes  bedrohen,  von  ihm  ferngehalten,  etwa  vorhandene 
Krankheitsanlagen  frühzeitig  bekämpft  und  unterdrückt  werden,  damit 
die  Entwicklung  in  möglichst  vollkommener  Weise  vor  sich  gehe.  In 
diesem  Sinne  sollte  jeder  Kinderarzt  seine  Berufstätigkeit  auffassen  und 
ausüben,  wozu  ihm,  wenn  er  ständiger  Berater  einer  Familie  ist,  ganz 
besonders  reichlich  Gelegenheit  geboten  wird.  Um  die  wichtige  Stellung 
eines  auch  prophylaktisch  tätigen  Helfers  ausfüllen  zu  können,  muß  der 
Kinderarzt  mit  den  erforderlichen  Kenntnissen  ausgerüstet  sein,  er  muß 
die  Zeichen  der  normalen  Entwicklung  des  Kindes,  die  Physiologie  und 
die  Einzelheiten  der  Pflege  desselben  kennen.  Deshalb  gehört  zu  jedem 
Lehrbuch  über  Kinderkrankheiten  als  völlig  unentbehrlicher  Teil  ein 
Abriß  des  Verhaltens  des  Kindes  in  gesunden  Tagen,  des 
Ganges  der  physiologischen  Entwicklung  und  der  Hygiene 
desselben. 

Die  Eigenartigkeit  des  kindlichen  Organismus  läßt  es  aber  auch 
als  unentbehrlich  erscheinen,  vor  der  Besprechung  der  Krankheiten 
noch  allgemeine  Anhaltspunkte  zur  Erkennung  der  letzteren 
und  zur  Untersuchung  des  Kindes  zu  geben,  sowie  die  gene- 
rellen Prinzipien  zu  zeichnen,  nach  welchen  der  Kinderarzt  bei  der 
Behandlung  vorzugehen  hat. 

Dementsprechend  befaßt  sich  die  Einleitung  dieses  Lehrbuches  zu- 
nächst mit  der  Schilderung  des  gesunden  Kindes  und  der  Hygiene 
desselben,  darauf  folgt  die  Besprechung  des  Verhaltens  des  kranken 
Kindes  sowie  die  Therapie  desselben  im  allgemeinen.  Dann  erst 
reiht  sich  die  Darstellung  der  Krankheiten  selbst  an. 
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rang  eine  erastere  Bedeutung  beizumessen  wäre.  Diese  Entwicklung  ist 
ftür  das  neugeborene  Kind  eine  typische  und  gut  als  physiologische.  Die 
Dauer  dieser  Gewichtsschwankung  hängt  in  der  Hauptsache  ab  yon  der 
Art  der  Ernährung  in  den  ersten  Lebenstagen. 

Ist  das  anfängliche  Gewicht  wieder  erreicht,  so  steigt  dasselbe  von 
nun  an  in  der  Weise,  daß  es  sich  an  jedem  Tage  des  ersten  Viertel- 
jahres durchschnittlich  um  SOGrm.,  an  jedem  Tage  des  zweiten  um 
18Gnn.,  an  jedem  Tage  des  dritten  um  12Grm.,  an  jedem  Tage  des 
vierten  um  8Grm.  hebt.  Nach  Camerer^)  wickelt  sich  der  ,,Gang  des 
Wachstums^  des  ersten  Lebenshalbjahres  in  der  Weise  ab,  daß  von  der 
2.  bis  zur  28.  Woche  die  Fähigkeit  des  Körpers,  neue  Substanz  anzu- 
setzen, in  gleicher  Zeit  um  gleichviel  abnimmt,  und  zwar  wird  der 
Ansatz  in  je  28  Tagen  durchschnittlich  um  2 — 3  Grm.  kleiner.  Von  der 
Geburt  bis  zum  Ende  der  zweiten  Woche  verschleiern  die  eben  ge- 
nannten Störungen  den  regelmäßigen  Gang  des  Wachstums,  und  von 
der  28.  Lebenswoche  an  machen  sich  gleichfalls  mannigfache  Eünflttsse, 
wie  die  Zahnung,  Entwöhnung,  geltend,  die  das  Aufstellen  einer  annähernd 
ebenso  sicheren  Zahl  wie  ftlr  die  frühere  Periode  unmöglich  machen. 

Tägliche  Gewichtszunahme  in  Gramm  (Franenmilchkinder)  nach  Camerer, 
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Im  ersten  Jahre  nimmt  das  Gewicht  um  etwa  6200  Grm.  zu  und 
erreicht  am  Schlüsse  desselben  ungefllhr  die  dreifache  Höhe  des  Geburts- 
gewichtes. Die  hier  gegebenen  Zahlen  können  nur  allgemeine  Anhalts- 
punkte bezüglich  des  Wachstums  gewähren.  Der  Zahndurchbruch,  die 
Entwöhnung,  eine  leichte  Bronchitis,  Schnupfen  stören  leicht  den  nor- 
malen Crewichtsanstieg  auf  kurze  Zeit  (Fig.  2),  schwerere  interkurrente 
oder  chronische  Erkrankungen  machen  sich  sehr  bald  durch  einen  Still- 
stand oder  Abfall  des  Gewichtes  bemerkbar.  Und  selbst  bei  ganz  gesunden 
Säuglingen  kommen  bisweilen  Wochen  vor,  in  welchen  die  Zunahme 
hinter  dem  erwarteten  Werte  zurückbleibt,  welcher  Ausfall  meist  in  den 
Wochen  darauf  wieder  eingeholt  wird.  Zur  Kontrolle  der  Entwicklung 
eines  EJndes  im  ersten  Lebensjahre  diene  außer  der  auf  Seite  2  ge- 
gebenen Kurve  noch  folgende  Gewichtstabelle  nach  Heubner: 


Anfangsgewicht 3250—3450 

Ende  der   4.  Woche 3890 

,       ,8 4680 


.  12. 

«  16. 

.  20. 

•  24. 


.5410 
.6090 
.6650 
.  7130 


Ende  der  28.  Woche 7570 


32. 
36. 

40. 
44. 
48. 
52. 


7990 
8400 
8580 
9920 
9300 
9890 
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Am  Ende  des  ersten  Leben^ahres  wiegt  also  ein  normal  ent- 
wickeltes Kind  9500 — 10.000  Grm.  Für  den  Praktiker  erscheint  es  mir 
wertvoll,  3  Zahlen  ftlr  das  erste  Lebensjahr  zor  Kenntnis  zu  nehmen: 
3500  Grm.  Anfangsgewicht,  7000  Grm.,  das  Doppelte  des  Anfangs- 
gewichtes, Ende  des  sechsten  Monats,  10.600,  das  Dreifache  des  Anfangs- 
gewichtes, Ende  des  ersten  Lebensjahres.  Im  zweiten  Lebengjahre 
nimmt  das  Kind  erheblich  weniger,  nur  nm  2000  Grm.,  im  dritten 
sogar  nur  am  1200  Grm.  zu.  Von  da  bis  znm  zehnten  oder  elflen  Jahre 
betrilgt  die  Jahreeznnahme  etwa  1500 — 1750  Grm.  Dann  beginnt,  bei 
Müdehen  meist  etwas  frUher  als  bei  Knaben,  eine  erheblich  stärkere 
Zunahme,  die  bis  zur  Pubertätsperiode  anhHit  und  von  JaJir  zu  Jahr  sich 


za  steigern  pflegt.  Sie  ftlngt  mit  etwa  2600  Grm.  an  nnd  hebt  sieh 
anf  5000— 6000  Grm.  im  Jahr.  Wir  haben  hiemach  folgendes  Schema 
der  Gewichtszunahme: 


.    3.500  Grm. 

.  10.000  , 

.  12.000  , 

.  14.450  „ 

.  16.120  „ 

,  iT.aw  „ 

.  17.'J30  , 

.  20.1190  . 


.  22.840  Grm. 

.  2S.0UO  , 

.  27.550  , 

.  30.310  . 

.  32.960  „ 

.  35.150  , 

.  37.450  . 

.  45.650  , 


Selbstverständlich    kann    diese  Tabelle   nur   im    allgemeinen  als 
Richtschnur  dienen.    Da  die  Ziffern  (abgerundet)  aber  ans  einer  großen 
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Reihe  von  EinzelbestiiumangeD  berechnet  wurden,  so  darf  man  sagen, 
daß  eine  beachtenswerte  Störung  der  Entwicklung  vorliegt,  wenn  ein 
Kind  in  seiner  Gewichtszunahme  erheblich  hinter  den  notierten  Werten 
zurückbleibt. 

Die  Wage  vermag  demnach  wichtige  Anhaltspnnkte  in  bezog  auf 
die  Überwachung  nnd  Beorteilnng  des  Entwicklangsganges  der  Kinder 
zu  liefern.  Aber  das  allein  Entscheidende  ist  das  Gewicht  nicht,  sondern 
Qber  ihm  steht  die  Verwertung  der  gesfunten  Lebenserscheinungen  nnd 
Funktionen  des  Kindes  (^das  klinische  Bild").  Und  es  kommt  nicht 
gar  80  selten  vor,  dafi  Kinder  eine  außerordentlich  gnte,  ja  ttbemormale 
Ciewichtszonahme  zeigen  und  doch  nicht  gesund  sind. 


Maße.  Einen  belangreichen  Maßstab  fllr  die  normale  Entwicklung 
des  Kindes  gibt  außer  der  Bestimmung  des  Gewichtes  dicjenij^  des 
Längs-  und  Querdurchmessers  während  der  verschiedenen  Stadien 
des  Wachstums.  Das  gesund  entwickelte  Kind  männlichen  Geschlechtes 
hat  bei  der  Geburt  im  Durchschnitt  eine  Länge  von  .WCm.,  wächst  im 
ersten  Lebensjahr  um  20Cm.,  im  zweiten  um  lOCm.,  im  dritten  um 
7 Cm.,  von  da  an  in  jedem  Jahre  um  4 — 6 Cm.  Die  Länge')  nimmt 
demnach  von  der  Geburt  bis  zum  vollendeten  fünfzehnten  Jahre  um 
etwa  100  Cm.  za  und  beträgt  dann  also  circa  150  Cm.  Ein  Mädchen 
ist  bei  der  Geburt  49  Cm.  lang,  am  Ende  des  ersten  Jahres  68 — 69  tta., 
am  Ende  des  dritten  Jahres  86  Cm.,  am  Ende  des  zehnten  126  Cm., 
am  Ende  des  fünfzehnten  149 — 150  Cm. 

m  des  Menseben.  J.  f.  K., 
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Längenmaße  (Durchschnitt)  nach  Heubner: 


Bei  der  Gebart 510  Cm. 

Ende  des  2.  Monats 65*3 
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65-6 
67-8 
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Ende  des  11.  Monats     .    .    . 

.    .690 Cm 

ff       ff     **•       ff          ... 

.   .70-3    , 

p       n      2.  Lebensjahres   . 

.    .811    , 

ff       ff      »•           ff             •    « 

.92-5    , 

ff       ff      6.          „ 

106-6    , 

ff       ff      ö.          ff 

118-7    , 

,       ,10. 

127-3    , 

,       ,    12. 

186-0    , 

,       ,    14. 

147-7    , 

,       ,    16.          , 

163-8    , 

Die  von  Gamerer^)  für  das  1.  Lebensjahr  ans  der  Beobachtung 
von  34  Kindern  gewonnenen  Längenmaße  stellen  sich  etwas  höher. 


Ende  der  Wochen 

Geburt 

4 

8 

la 

16 

20 

u 

38 

8i 

86 

40 

44 

46 

63 

62  Cm. 

56 

58 

60 

62 

65 

71 

69 

71 

69 

72 

71 

72 

76 

Der  Querdurchmesser  —  von  Akromion  zu  Akromion  gemessen 
—  beträgt 

bei  der  Gebart  im  Darchschnitt 13*7  Cm. 

am  Ende  des    3.  Jahres  im  Darchschnitt    ....  23'3    „ 
ff        ff        ff      6.      „        j,  „  ....  32'0    jf 

ff  ff  ff      **•        ff  ff  ff  ....  OD  U     «f 

Die  Brustperipherie,  deren  Bestimmung  ungemein  wichtig  ist, 
beträgt 

bei  der  Geburt  im  Mittel 81—35  Cm. 

am  Ende  des    3.  Jahres 47 — 48    „ 

n  .»  q         ö.         •) Ob — öd      n 

ff       ff       ff    10.      „         61-62    , 

ff  ff  ff      **•         ff  iä'O        ., 

ff  ff  n      15.         ff  75  n 

Für  die  Praxis  empfiehlt  es  sich,  die  Brustperipherie  stets  mit  der 
jedesmaligen  Körperlänge  zu  vergleichen.  Als  Norm  gilt,  daß  bei  gut 
entwickelten  Neugeborenen  erstere  die  halbe  Körperlänge  um  6 — 10 Cm, 
übertrifft.  Ein  höheres  Maß  (11 — 12  Cm.)  sieht  man  als  ein  Zeichen 
kräftiger,  ein  niedrigeres  (5  Cm.)  als  ein  solches  von  schlechter  Ent- 
wicklung an.  Nach  Ablauf  des  dritten  Jahres  muß  die  Brustperipherie 
die  halbe  Körperlänge  um  circa  10 Cm.,  nach  Ablauf  des  fünften  um 
6  Cm.,  nach  Ablauf  des  zehnten  um  4*6  Cm.  übersteigen.  Am  Ende  des 
ftinfzehnten  Lebensjahres  gilt  es  als  normal,  wenn  beide  Maße  einander 
gleich*)  gefunden  werden.  Indessen  findet  man  in  der  Praxis  auch 
Kinder,  bei  welchen  Brust-  und  halbe  Körperlänge  einander  vorschrifts- 
mäßig gleich  sind,  aber  die  Ergiebigkeit  der  Einatmung  eine  so  geringe 
ist,  daß  dieselben  als  schwächlich  und  krankheitsgefährdet  zu  betrachten 

»)  Camerer,  J.  f.  K.,  1901,  Bd.  53,  S.  425. 

*)  Eriamann,  Untersachungen  über  die  körperliche  Entwicklung  der  Fabriks- 
nrbeiter  in  Zentralrafiland.  1889. 
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sind.  Andrerseits  ^)  gibt  es  eine  Reihe  von  Kindern,  deren  Brnsttunfang 
9 — 12,  ja  14  Cm,  unter  der  halben  Körperlänge  liegt  nnd  deren  Ein- 
atmnngsgröfie  doch  so  ergiebig  ist,  daß  sie  die  Einatmnngsgröße  ihrer 
Altersgenossen  übertrifft. 

Femer  läßt  sich  ans  dem  Verhältnis  zwischen  Körpermaß  und  Ge- 
wicht ,  das  im  Verlauf  des  Wachstums  ganz  bestimmte  physiologische 
Schwankungen  zeigt,  ein  Urteil  über  den  Körperbau  —  normal  oder 
anormal  —  abgeben. 

Verhältnis  von  Körpergewicht  zur  Körperlänge  (Schmidt-Mannard), 


Alter  in  Jahron 


Zahl 

der 

FftUe 


Lange 
Cm. 


Gewicht 

Orm. 
(Kgrm.) 


Anf 

ICm. 
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Qraram 

Gewicht 
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Zahl 
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LAnge 
Cm. 
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Grm. 
(Kgrm.) 
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ICm. 
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Gramm 
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0) 

1 

2 
3 

4 


(Arbeiter-Kinder    6 
Beamten-    „     )   6a 

7 
8 
9 
10 
11 
12 
13 
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' 

52 

3-396 

65 

1  .0 

51-70 

3-315 

72] 

70-2 

8-583 

122 

\    ^\ 

70-50 

8-600 

81-7 

11112 

136 

J   , 

80-- 

11-000 

22 

865 

1322 

151 

18 

86-50 

1263 

45 

95-6 

14-69 

158 

47 

95-60 

14-31 

62 

99-7 

1606 

161 

46 

99  70 

15  63 

24 

105-4 

17-38 

166 

32 

105-40 

17-31 

46 

110- 

18-40 

167 

50 

110-80 

18-50 

116 

115-9 

19-80 

171 

102 

115-20 

19-20 

121 

119-5 

21-50 

180 

105 

119-80 

21-40 

117 

123-8 

23-50 

190 

106 

124-70 

2350 

104 

127-8 

25-70 

201 

110 

128-80 

2530 

106 

132-9 

27-80 

209 

113 

134-50 

28-40 

116 

137-8 

30-50 

221 

115 

139-40 

31-80 

114 

1420 

33-60 

237 

109 

145-50 

36-20 

56 

147-3 

38- 

260 

50 

151-80 

40-80 

64 
122 
137 
146 
160 
157 
164 
166 
167 
179 
189 
1% 
211 
144 
149 
269 


Der  Umfang  des  Kopfes  beträgt  bei  Neugeborenen  33  bis 
35  Cm.,  bei  sechsmonatlichen  Kindern  42 — 43  Cm.,  bei  zweijährigen 
48  Cm.,  bei  siebeu jährigen  50 — 51  Cm.,  bei  Erwachsenen  54 — 59  Cm. 
Wesentliche  Abweichungen  von  jenen  Werten  deuten  auf  Krankheiten 
innerhalb  der  Schädelhöhle  hin. 


Tabelle  nach  Heubner. 

Sohadelmafie  Bmstumfang 

Ende  des     I.Monats 354  34*2 

r,       .      3.      „          40-9  37-2 

,       ,      6.      ,          42-7  41-0 

,       „      9.      „          45-3  44  0 

n       n    12.       ,          45-6  460 

„       n    15.      „          46-2  45-9 

,       ,18.      „          46-9  450 

,       .,21. 46'8  47  0 

„       ^      2.  Lebensjahres 480  47*3 

.       «3.          ,             48-5  470*) 

n      4.          ,             50-0  490 

„      5.          ,             500  520 

„       „6.          ,            50-9  54-8 

*)  Schmidt' Monnard,  Über  den  Wert  von  Körpermafien  etc.  J.  f.  K.,  1901, 
Bd.  53.  S.  52. 

')  Die  Minnsdifferenz  zwischen  2.  nnd  3.  Lebensjahre  rührt  daher,  daß  jedes  Jahr 
andere,  nicht  dieselben  Kinder  gemessen  wnrden. 
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Tabelle  naeh  Hmftn«r  SehädelmaOe        BroitiiiDfftng 

Ende  des    7.  Lebensjahres 51 '0  55*4 

,  n      a  „  51-3  580 

.  .9.  „  51 7  60-2 

„  „10.  r,  51-8  61-9 

„  „11.  «  61-9  63-7 

«  „12.  ,  52-3  650 

„  „13.  „  62-3  690 

Der  Umfang  des  Schädels  kommt  dem  Umfange  des  Brust- 
korbes bei  der  Geburt  ungeföhr  gleich.  Bei  normaler  Entwicklung 
schreitet  das  Wachstum  beider  Körperteile  längere  Zeit  gleichwertig 
fort  (in  3 Vi  Monaten  um  2*5  Cm.).  Bleibt  der  Brustkorb  zurück ,  so 
deutet  diese  Störung  auf  Rachitis  hin.  Vom  6.  Lebensjahre  an  fangen 
die  Maße  des  Brustumfanges  an,  bei  weitem  den  SchädelmaOen  über- 
legen zu  sein. 

Zahnentwicklung.  Einen  weiteren  Anhaltspunkt  zur  Beurteilung 
der  normalen  oder  anormalen  Entwicklung  des  Kindes  liefert  die  Be- 
obachtung des  Durchbruches  der  Zähne.  Die  ersten  Milchzähne 
—  zumeist  die  beiden  mittleren  unteren  Schneidezähne  —  pflegen 
zwischen  der  16.  und  30.  Lebenswoche  zu  erscheinen.  Es  folgt  dann 
eine  Pause  von  4 — 8  Wochen;  nach  Ablauf  derselben  zeigen  sich  die 
zwei  mittleren  oberen,  gleich  darauf  die  zwei  äußeren  oberen  Schneide- 
zähne. Nunmehr  folgt  wieder  eine  längere  Pause.  Erst  gegen  Ende  des 
ersten  Jahres  (10. — 12.  Monat)  sehen  wir  die  beiden  äußeren  unteren 
Schneidezähne  durchbrechen.  Bald  hernach  erscheinen  die  vier  vorderen 
Backenzähne,  um  die  Mitte  des  zweiten  Lebensjahres  die  vier  Augen- 
zähne, gegen  Ende  desselben  oder  zu  Anfang  des  dritten  die  letzten 
vier  Backenzähne.  Immerhin  finden  von  dem  hier  geschilderten  Gange 
der  Dentition  viele  Abweichungen  statt,  welche  noch  nicht  in  das  Be- 
reich des  Pathologischen  fallen,  so  daß  gelegentlich  auch  einmal  die 
ersten  Zähne  erst  Ende  des  8.  oder  9.  Monats  durchbrechen  können. 
Gewöhnlich  liegt  solchen  Fällen  allerdings  Rachitis  zugrunde.  Zieht  aber 
das  Hervorbrechen  der  Milchzähne  sich  erheblich  über  die  angegebene 
Zeit  hinaus,  zeigen  sich  die  ersten  nicht  vor  dem  zweiten  Lebensjahre, 
treten  auffallend  lange  Pausen  in  dem  Durchbruche  ein,  oder  erscheinen 
die  Zähne  einzeln,  nicht  paarweise  oder  in  anderer  als  der  angegebenen 
Reihenfolge ,  so  erwecken  solche  Unregelmäßigkeiten  den  Verdacht  von 
Ernährungsstörungen,  insbesondere  wiederum  von  Rachitis.  Fehlt  den 
Milchzähnen  der  Schmelz  ganz  oder  teilweise,  werden  sie  frühzeitig 
mißfarbig  oder  bröckelig,  so  ist  hierftir  fast  stets  Skrofulöse,  Rachitis 
oder  auch  Lues  die  Ursache. 

Die  zweite  Dentition  beginnt  mit  dem  Ende  des  sechsten  Lebens- 
jahres. Es  schwinden  die  20  Milchzähne ,  zumeist  in  der  Reihenfolge, 
wie  sie  erschienen,  und  hinter  ihnen  folgen  alsbald  20  neue  Zähne, 
weiterhin  vier  hintere  Backenzähne,  und  im  zwölften  Jahre  oder  später 
noch  vier  Backenzähne.  Die  sogenannten  Weisheitszähne  —  die  aller- 
hintersten  Backenzähne  —  zeigen  sich  niemals  schon  im  Kindesalter, 
sondern  immer  erst  im  18.,  20.  oder  gar  25.  Jahre. 

Fontanelle.  Auch  das  Verhalten  der  großen  Fontanelle  ist 
für  die  Beurteilung  der  normalen  Entwicklung  eines  Kindes  von  Wichtig- 
keit. Beim  ausgetragenen  Neugeborenen  ist  die  große  Fontanelle  allein 
noch  offen.  Sie  bildet  eine  rhombusähnliche  Figur,  in  welcher  der  nach 
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hinten  oben  liegende  Winkel  (Znsammentreffen  der  Ossa  parietalia) 
etwas  großer  als  der  nach  vom  unten  liegende  ist  (Znsammentreffen 
der  Ossa  frontis).  Nach  der  Geburt  verkleinert  sie  sich  bei  normaler 
Entwicklung  des  Kindes  stetig,  zuerst  sehr  wenig,  nach  Beginn  des 
zweiten  Lebenshalbjahres  stärker,  um  sich  im  12. — 14.  Lebensmonat  zu 
schliefien.  Ein  wesentlich  Mherer  Schluß  als  vor  dem  12.  Monat  ist 
als  ein  Fehler  der  Entwicklung,  ein  wesentlich  späterer  meist  als  ein 
2ieichen  von  Rachitis  au&ufassen.  Die  noch  offene  große  Fontanelle 
darf  weder  eingefallen  noch  vorgewölbt  sein,  sondern  für  den  vorsichtig 
angelegten  Finger  eine  regelmäßige,  das  Knochenniveau  nicht  über- 
ragende Wölbung  von  mäßiger  Spannung  darstellen. 

Die  Seele  und  Stimmung  des  Kindes.  Von  großer  Wichtigkeit 
ist  endlich  für  die  Beurteilung  der  normalen  oder  anormalen  Ent- 
wicklung eines  Kindes  die  Beobachtung  seiner  Stimmung  sowie 
seines  ganzen  seelischen  Verhaltens.  Das  körperlich  und  geistig 
normal  gedeihende  Kind  zeigt  durchweg  eine  gleichmäßig  zufriedene 
Stimmung,  die  sich  von  etwa  der  sechsten  Lebenswoche  an  auch  durch 
öfteres  Lächeln  kundgibt;  das  anormal  gedeihende  ist  dagegen  ungemein 
häufig  verstimmt,  zum  Weinen  geneigt  oder  indifferent,  bald  nur  zeit- 
weise, bald  dauernd. 

Was  das  eigentliche  seelische  Leben  anbelangt,  so  ist  das 
neugeborene  Kind  noch  ein  Rückenmarksindividuum  ohne  psychische 
Funktionen.  Allmählich  vollzieht  sich  seine  Umwandlung  in  ein  zerebral 
arbeitendes  Wesen.  Ein  Zurechtfinden,  ein  wirkliches  Erkennen,  ein 
Erwachen  des  Bewußtseins  finden  wir  nicht  vor  Ablauf  des  ersten 
Lebensvierteljahres,  während  dessen  jeder  Säugling  noch  einen  ver- 
ständnislosen, man  möchte  sagen  „dummen'^  Ausdruck  darbietet.  Die 
ersten  Willensäußerungen  werden  ebenfalls  erst  gegen  Anfang  des 
zweiten  Lebensvierteljahres,  die  ersten  Andeutungen  einer  wirklichen 
Sprache  gegen  Ende  des  ersten  Jahres  beobachtet.  Den  Gebrauch 
kurzer  Sätze  erwarten  wir  etwa  um  die  Mitte  des  zweiten,  denjenigen 
des  Pronomen  „Ich*'  etwa  um  die  Mitte  des  dritten  Jahres.  Fehlt  die 
Sprache  überhaupt  noch  gegen  Ende  des  zweiten  Jahres,  so  ist  die 
Befürchtung  begründet,  daß  sie  bleibend  fehlen  werde;  indessen  gibt 
es  auch  Kinder,  die  ausnahmsweise  erst  mit  2V2)  sogar  erst  mit  3  Jahren 
zu  sprechen  anfangen,  ohne  daß  sich  später  irgend  eine  Störung  der 
Intelligenz  geltend  machte. 

Die  Verdauung. 

Der  Verdauungstraktus  des  Säuglings  hat  eine  im  Verhältnis 
zur  Körpergröße  erheblichere  Längenausdehnung  und  Aufsaugungsober- 
fiäche  als  der  des  Erwachsenen.  Bei  letzterem  übertrifft  die  Länge  des 
Darmkanales  die  Körperlänge  nur  um  das  Viereinhalbfache,  beim  Säug- 
linge um  das  Sechsfache.  Femer  kommt  auf  1  Kgrm.  des  Neugeborenen 
eine  Kapazität  des  Darmes  von  5000  Ccm.,  auf  1  Kgnn.  des  zwölQ  ährigen 
Kindes  eine  solche  von  9000  Ccm.,  auf  1  Kgrm.  des  Erwachsenen  eine 
solche  nur  von  etwa  4000  Ccm. 

Die  Schleimhaut  des  Verdanungskanals  ist  beim  Säuglinge  und 
überhaupt  beim  Kinde  in  den  ersten  Lebensjahren,  wenngleich  voll- 
kommen ausgebildet,  in  allen  ihren  Teilen  bei  weitem  zarter,  blut- 
reicher und  reizbarer  als   beim  Kinde  von  6 — 15  Jahren   und   als 
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beim  Erwachsenen.  Aach  erweisen  sich  die  Muskeln  des  Dannkanals 
wesentlich  schwächer  als  in  der  späteren  Lebenszeit,  das  Elastingerttst  0 
nur  gering,  die  Drtlsen  noch  nicht  vollkommen  aasgebildet.  Die  relativ 
geringe  Entwicklang  der  Mascolaris  i^t  sehr  häafig  die  Ursache  einer 
unregelmäßigen  Peristaltik  und  Trägheit  des  Darmes,  woraus  weiterhin 
die  nicht  seltene  Auftreibung  des  Abdomens  und  die  chronische  Ver- 
stopfung der  Säuglinge  resultiert. 

Vergleiche : 

Fleüehmann,  Klinik  der  Pädiatrik,  Wien  1875. 

Beneke,  Länge  des  DarmkanalB  bei  Kindern.  D.  med.  W.,  1880. 

A,  Baginsky^  Histologischer  Baa  des  Magens  etc.   Vireh.  A.,  1882,  Bd.  89,  S.  64. 

R.  FiscM,  Z.  f.  HeUk.,  1891,  Bd.  Xn. 

N.  Oundobin,  Über  den  Bau  des  Darmkanals.  J.  f.  K.,  1892,  Bd.  33,  S.  439. 

Speichel.  Die  Menge  des  von  den  im  Säuglingsalter  noch  schwach 
entwickelten  Speicheldrüsen  abgesonderten  Sekrets,  des  Speichels,  ist  in 
den  ersten  2  Monaten  noch  sehr  gering.  Die  ältere  Anschauung  (Zweifel), 
wonach  zu  dieser  Zeit  nur  von  der  Parotis  Ptyalin  geliefert  werde, 
ist  durch  neuere  Experimente  (Schilling)  insoweit  rektifiziert,  daß  neben 
der  Parotis  (und  dem  Pankreas)  auch  die  Submaxillaris  schon  im 
frühesten  Alter  (9  Tagen  bis  6  Wochen)  saccharifizierendes  Ferment 
liefert. 

Nach  Ablauf  jener  Periode  nimmt  der  Speichel  an  Menge  und  an 
Fähigkeit,  Zucker  zu  bilden,  allmählich  zu  und  erreicht  mit  dem  Ende 
des  ersten  Lebensjahres  annähernd  den  Grad  wie  bei  Erwachsenen. 

Siehe : 

Korotcin,  Z.  f.  d.  m.  W.,  1873,  Bd.  11  und  J.  f.  K.,  Bd.  8,  1875,  S.  380. 

Zwerfel,  Untersuch ongen  über  den  Verdauungsapparat  der  Neugeborenen.  Berlin  1874. 

Heubner,  B.  klin.  W.,  1895,  Nr.  1,  V.  d.  B.  Med.  G. 

ScMoaamann,  J.  f.  K.,  1898,  Bd.  47. 

Jacobi,  A.  f.  K.,  1901,  Bd.  31. 

Schilling,  Die  Sekretion  der  Speicheldrüsen  im  Kindesalter.  V.  d.  G.  f.  K.,  Kassel  1903. 

Die  Kiefer  besitzen  beim  Säugling  nur  einige  oder  keine  Zähne, 
die  Kaumuskulatur  ist  mäßig  entwickelt,  mithin  stellt  die  Mund- 
höhle in  dieser  Zeit  eigentlich  nur  einen  „Saug-  und  Durchgangs- 
kanaP  dar. 

Der  Magen  des  Neugeborenen  ist  birntörmig,  zeigt  nur  eine 
Andeutung  des  Fundus  (Vs  des  Magens,  Jlfonte'),  Feer*)^  schwache 
Muskulatur,  besonders  an  der  Kardia,  liegt  mit  der  Längsachse  fast 
noch  senkrecht  zwischen  dem  flacheren  Zwerchfell,  der  größeren  Leber 
und  der  vorderen  Bauchwand.  Ganz  allmählich  bildet  sich  im  Laufe 
des  ersten  Lebensjahres  der  Fundus  aus,  und  ebenso  allmählich  stellt 
sich  die  Längsachse  mehr  transversal.  Infolge  des  Blutreichtums  der 
Mukosa  reagiert  der  Magen  in  den  ersten  Lebensj  ahren  auf  Dilferenzen 
in  der  Temperatur,  der  Konzentration,  der  chemischen  Zusammensetzung 
der  Nahrung  viel  schneller  und  stärker  als  in  der  späteren  Kindheit. 
Diese  Empfindlichkeit  der  Mukosa,  die  Schwäche  der  Kardiamuskulatur 
und  die  fast  senkrechte  Lage  des  Magens  erklären,  weshalb  beim  Säug- 
linge so  leicht  Erbrechen  auftritt. 


^)  Fiaehl,  Über  das  Elastin^webe  des  Säuglingsdarms.  J.  f.  K.,  1903,  Bd.  57,  S.  439. 
')  Moritz,  Beiträge  zur  Kenntnis  der  Magenfunktionen.  Natnrf.-Versammlung  1893. 
»)  Feer,  J.  f.  K..  1896,  Bd.  42. 
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Die  Magenkapazität  schwankt  nach  Beneke,  Fleischmann  in  den 
einzelnen  Altersabschnitten  vom  1.  Lebenstage  bis  zum  6.  Monate  von 
45  allmählich  zunehmend  bis  200  Gem.,  erreicht  am  Ende  des  1.  Lebens- 
jahres 300 — 400  Gem.  und  am  Ende  des  2.  Lebensjahres  600 — 750  Gem. 
Nach  Monti  (Mittelwerte  ans  den  maximalen  Nahrungsaufnahmen  von 
7  fortlaufend  beobachteten  Kindern)  beträgt  dieselbe  in  der  1.  Woche 
113  Grm.,  in  der  4.  Woche  144  Grm.,   Ende  des  2.  Monats  189  6rm. 

3.  Monat 208  Grm. 

5.      „      256     , 

6«      n      286    „ 

7.     ,      286 


»  «-^-rw  y, 


Nach  exakten  neueren  Untersuchungen  Pfaundler^s^)  sind  diese 
Werte  zu  hoch.  Nach  Pfaundler  faßt  ein  Säuglingsmagen  erst  im 
12.  Lebensmonat  290  Gem.  Die  einzelnen  Daten  hierzu  siehe  unter 
Kapitel:  „Magenerweiterung". 

Schon  am  Tage  der  Geburt  sondert  der  Magen  einen  Drüsen- 
saft  ab,  der  seiner  Zusammensetzung  nach  Pepsin ,  Labferment  und 
Säuren  enthält. 

Die  saure  Reaktion  des  Magensaftes  rtthrt  von  freier  Säure  her, 
welche,  wenn  der  Saft  frei  von  Nahrungsmitteln  ist,  ausschließlich  oder 
fast  ausschließlich  aus  Salzsäure  besteht.  Sofort  nach  der  Milchaufnahme 
geht  die  Säure  mit  den  Eiweißkörpern  und  Salzen  der  Milch  Ver- 
bindungen ein,  sie  wird  von  diesen  gebunden  (gebundene  oder  latente 
Salzsäure).  Letztere  wächst  mit  der  Verdauungszeit  (Heubner  *).  Je  höher 
der  Wert  der  sauren  Verbindungen  des  Mageninhalts  ansteigt,  um  so 
näher  liegt  der  Zeitpunkt,  wo  freie  Salzsäure  nachzuweisen  ist.  Von 
praktischer  Bedeutung  ist  es,  daß  die  verschiedenen  Milchen  ein  ver- 
schiedenes Salzsäurebindungsvermögen  besitzen  {Müller  ^)^  Muttermilch 
bindet  nur  die  Hälfte  wie  Kuhmilch.  Die  maximal  gefundenen  Werte 
iiir  freie  Salzsäure  schwanken 

bei  i^esonden  ausgetragenen  Brostkindern  zwischen  0*831  ?(• — VSim  {Wchlmann^) 

und       „         1-0     iU—2'\im  (van  Puteren*) 
bei  künstlich  ernährten  Kindern  bis  0*83^ 
Als  Mittelwerte  wurden  1 — V\  Standen  nach  der 

Nahmngsaafnahme  gefanden 0'496i — 1*29^     (Bauer  n.  Deutsch^ 

Beim  Erwachsenen  enthält  der  Magensaft  ca.    .    .  2    im—^im         (Ewald y    Klinik    der 

Verdanangskrankheiten,  1890). 

Milchsäure  wurde  von  Heuhner  V* — P/j  Stunde  nach  der  Milch- 
aufiiahme  im  Säuglingsmagen  zu  \'\0%  nachgewiesen;  Bauer  und 
Deutsch  wiesen  diese  Säure  gleichfalls  nach. 


^)  Pfaundler,  Über  Magenkapazität.  W.  kl.  W.,  1897,  Nr.  44,  and  BibUotheca  me- 
dica,  1898,  H.  5. 

*)  Ueubner,  Über  das  Verhalten  der  Säuren  während  der  Magen verdauang  des 
Säuglings.  J.  f.  K.,  1891,  Bd.  32,  S.  297. 

*)  Müüer,  Zur  Kenntnis  des  Verhaltens  von  Milch  and  Casein  zar  Salzsäare. 
J.  f.  K.,  1892,  Bd.  34,  S.  458. 

*)  ll^'^oklfHann,  J.  f.  K.,  1891,  Bd.  32,  and  Pfaundler,  Über  Sangen  and  Verdauen. 
V.  d.  G.  f.  K.  (Manchen  1898).  Idem,  Über  den  zeitlichen  Ablauf  der  Magensaftsekretion. 
V.  d.  Kongresses  für  i.  M.  in  Karlsbad  1899. 

*)  Van  Puteren,  Materialien  zur  Physiologie  der  Magenverdauung  des  Säuglings. 
Inaug.-Wss.  (russ.),  Petersburg  1899;  Ref.  J.  f.  K.,  1890,  Bd.  31,  S.  188—190. 

')  Bauer  und  Deutsch,  Das  Verhalten  der  Magensäure.  J.  f.  K.,  1898,  Bd.  48, 
S.  28  (Literatur). 
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Der  Magensaft  besitzt  seine  Hanptfnnktion  in  seiner  eiweißlösenden 
Fähigkeit  (durch  Salzsäure  mrd  Pepsingehalt),  in  seiner  baktericiden 
Wirkong  (Salzsäure).  Außerdem  bewirkt  er  durch  den  Labgehalt  eine 
rasche  Milchgerinnung  (Kaseifikation),  bei  welcher  gleichfalls  die  Salz- 
säure eine  Rolle  spielt. 

Auch  der  Magen  des  Säuglings  stellt  gleichfalls  wie  der  des 
Erwachsenen  hauptsächlich  eine  „Schutz-  und  Vorbereitungsstation^  der 
eigentlichen  Darmverdauungswerkstätte  dar. 

Die  Zeit,  innerhalb  deren  eine  der  vollen  Sättigung  entsprechende 
Portion  natürliche  Nahrung  den  Magen  des  Säuglings  wieder  ver- 
läßt, ist  auf  IV2 — 2  Stunden  (van  Puteren,  Leo^)  anzugeben.  Bei  ge- 
sunden, mit  Kuhmilch  ernährten  Kindern  dauert  es  sogar  2 — 3  Stunden, 
bis  der  Magen  wieder  vollkommen  leer  ist  {Czemy^). 

Die  Galle  wird  von  der  sehr  großen  Leber  des  Säuglings  in 
erheblich  geringerer  Menge  abgesondert,  als  beim  Erwachsenen.  Gallen- 
säuren enthält  sie  in  relativ  geringer  Menge,  Glykocholsäure  nach 
JacubomUch^)  gar  nicht,  indessen  hat  Baginsky^)  auch  für  diese  den 
Nachweis  führen  können. 

Der  Mindergehalt  der  Galle  des  Säuglings  an  Gallensänren  setzt 
einmal  die  bekannte  physiologische  Gegenwirkung  von  Gallensäure  auf 
die  verdauende  Eigenschaft  des  Pepsins  und  Pankreassekretes  herab, 
bedingt  aber  zugleich  eine  unvollkommene  Assimilation  reichlicher  Fett- 
mengen und  läßt  die  Fähigkeit,  gegen  Gärungs-  und  Fäulnisprozesse 
hemmend  zu  wirken,  sinken.  Über  das  Sekret  des  Pankreas  wissen 
wir  soviel,  daß  es  von  vornherein,  wenn  auch  geringen  Grades, 
die  Fähigkeit  besitzt,  Eiweiß  zu  peptonisieren  und  Fett  zu  zerlegen 
(Jacubowitsch)^  auch  lassen  sich  Spuren  eines  diastatischen  Enzyms  bereits 
im  Pankreassekrete  eines  Neugeborenen  nachweisen  (Moro  *).  Immerhin 
ist  die  Ausnutzung  von  mehlhaltigen  Substanzen  infolge  der  geschilderten 
BeschafiFenheit  des  Pankreassekretes  und  der  Galle  besonders  in  den 
drei  ersten  Lebensmonaten  eine  beschränkte,  wiewohl  dieselben  vom 
vierten  Monate  an,  nach  Heubner's «)  Untersuchungen,  auf  kürzere  Zeit 
genügend  verdaut  und  ausgenutzt  werden. 

Die  Fäces  des  Brustkindes  erfolgen  täglich  ein-,  zwei-  oder 
dreimal,  haben  Salbenkonsistenz,  eidottergelbe  Farbe,  ganz  schwach 
sauren  Geruch  und  schwach  saure  Reaktion.  Sie  enthalten  etwa  85% 
Wasser,  15%  feste  Substanz.  Letztere  besteht  aus  geringfügigen  Mengen 
von  Albuminaten,  aus  Mucin,  Fett,  freien  und  gebundenen  Fettsäuren, 
Cholestearin ,  GallenfarbstofF,  Gallensäuren,  Epithelzellen,  Salzen.  Der 
Gehalt  an  Fett  und  Fettsäure  ^  beträgt  etwa  10%,  an  Salzen  10—15% 
der  Gesamttrockensubstanz. 


M  Leo,  Über  die  Funktionen  des  Magens  usw.  B.  klin.  W.,  1888,  S.  981. 

*)  Czemy,  Die  Ernährung  des  Säuglings.  Prag.  med.  W.,  1893,  Nr.  41  u.  42. 

')  Jacubotcitsch ,  Von  den  qualitativen  Bestandteilen  der  Galle  usw.  J.  f.  K., 
1896,  Bd.  24,  S.  373. 

*)  Baginsky,  Duhois*  A.,  1896,  S.  562,  und  Baginsky  u.  Sommerfeld ,  A.  f.  K., 
1896,  Bd.  19,  S.  321. 

•)  Moro,  Untersuchungen  über  diastatisches  Enzym  usw.  J.  f.  K.,  1898,  Bd.  47, 
S.  342. 

•)  Heubner^  Über  die  Ausnutzung  des  Mehls  im  Darm  junger  Säuglinge.  B.  klin.  W., 
1895,  Nr.  10. 

')  Blauberg,  Säuglingsfäces.  Berlin,  1897,  Literatur! 
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Die  Bakterienflora  der  normalen  Fäces  eines  gesunden  Säuglings 
ist  eine  ziemlich  beträchtliche. 

Die  beiden  vornehmsten  Bakterienarten  sind  der  B.  lactis  aerogenes 
und  das  B.  coli  commune  (Escherich  ^),  daneben  die  verschiedenartigsten 
Kokken.  Passini^)  konnte  im  normalen  Darminhalt  von  Brustkindern 
und  künstlich  ernährten  Säuglingen  auch  Buttersäurebakterien  nach- 
weisen. Charakteristisch  ftir  die  Fäces  gesunder  Brustkinder  scheint 
der  Bacillus  acidophilus  (Tissier^)^  Moro*)  oder  der  säureliebende  B. 
{Finkehtein  ^),  ein  schlankes,  nach  Crram  positives  Stäbchen  zu  sein,  das 
sich  im  Ausstrichpräparat  des  Frauenmilchstuhles  beinahe  in  Reinkultur 
findet  (cf.  S.  189).  Bei  künstlicher  Ernährung  konnte  dasselbe  bisher 
nur  bei  Malznahrung  (Gregor^)  nachgewiesen  werden.  Nach  Strctss- 
bwger'")  besteht  beim  gesunden  Säugling  Vs  ^^^  Trockensubstanz  des 
Kotes  aus  Bakterien,  deren  Zahl  bis  zu  </,  bei  dyspeptischen  Zuständen 
anwächst. 

Bei  künstlich  ernährten  Säuglingen  weicht  die  Beschaffenheit  der  Fäces  ein 
wenig  ab  von  der  bei  natürlicher  Emährong.  Besteht  die  Nahrung  ausschließlich  aus 
Kuhmilch,  so  sind  die  Entleerungen  nicht  rein  dottergelb,  sondern  oft  mit  weißlichen 
Flocken  oder  Gerinnseln  durchsetzt,  und  enthalten  meist  mehr  unverdautes  Fett  und 
Eiweiß,  auch  mehr  Salze  als  die  Fäces  eines  Brustkindes.  Die  Stühle  eines  mit  Kinder- 
mehl ernährten  Kindes  sind  gelbbräunlich,  riechen  und  reagieren  ziemlich  stark  sauer. 
Elinen  fötiden  Geruch  zeigen  die  Darmentleerungen  des  gesunden  Säuglings  niemals, 
mag  er  Brust-,  Kuhmilch  oder  Mehl  enthalten,  wohl  aber,  wenn  ihm  nebenher  Fleisch, 
Fleischbrühe  oder  Ei  gereicht  wurde.  Ist  dies  nicht  der  Fall,  so  zeigt  fötider  Geruch 
stets  eine  Erkrankung  an,  welche  mit  Fäulnis  im  Darme  einhergeht. 

Atmung. 

Der  Brustkorb  des  gesunden  Neugeborenen  erscheint  gut  ge- 
wölbt, seine  obere  Apertur  sieht  gerade  nach  oben,  steht  also  mit  ihrem 
vorderen  Umfange  gegenüber  dem  hinteren  höher.  Der  untere  Rand 
des  Brustkorbes  ist  merklich  über  den  Unterleib  emporgehoben,  die 
Axillarlinie  nicht  viel  länger  als  das  Brustbein. 

Auf  dem  horizontalen  Durchschnitt  erscheint  der  Brustkorb  des 
Neugeborenen  fast  kreisrund ;  sein  sagittaler  Durchmesser  kommt  ziem- 
lich genau  dem  transversalen  gleich.  Nach  und  nach  nimmt  aber  der 
letztere  mehr  zu  als  der  erstere.  Bis  zum  zehnten  Lebensjahre  wächst 
der  sagittale  um  etwa  7  Cm.,  der  transversale  um  etwa  13  Cm.  Der 
Brustumfang,  dessen  genauere  Daten  Seite  6  nachzusehen  sind,  nimmt 
nach  vollendetem  dritten  Lebensjahre  bis  zum  dreizehnten  langsam, 
aber  ziemlich  gleichmäßig,  von  da  an  viel  schneller  zu.  Steht  derselbe 
bereits  bei  der  Geburt  hinter  der  Norm  zurück,  so  gleicht  dieses  Defizit 
sich  auch  in  der  späteren  Zeit  fast  niemals  ganz  aus.  Wirkliche  Störung  der 
normalen  Entwicklung  des  Brustkorbes  tritt  ein  durch  Rachitis  in  Form 
der  Hühnerbrust,  oder  als  Kyphose,  Skoliose.  Angeboren  findet  sich  die 
Trichterbrust,  eine  Vertiefung  in  dem  Stemum,  die  mit  den  Jahren  zunimmt. 


*)  Eaeheriekj  Die  Darmbakterien  der  Säuglinge.  Stuttgart  1886. 

•)  Passiniy  J.  f.  K.,  1903,  Bd.  57,  S.  87. 

*)  TSssier,  Recherches  sur  la  flore  intestinale  des  nourrissons.  Th^se  de  Paris,  1900. 

*)  Maro,  J.  f.  K.,  1900,  Bd.  52,  S.  38  und  Bd.  61,  S.  687  u.  870. 

*)  FitikeUiein,  D.  med.  W.,  1900,  S.  263. 

•)  Gregor,  A.  f.  K..  1900,  Bd.  29. 

^)  Strassburger,  Z.  f.  klin.  M.,  Bd.  46. 


14  Einleitung:. 

Die  Frequenz  der  Atemzüge  ist  wahrend  des  ganzen  Kindes- 
alters größer  als  in  späterer  Zeit.  Es  atmet  in  der  Minute 


ein  neugeborenes  Kind  .    . 

.    .          35mal 

ein  6jährige8  Kind    .... 

.  20— 22mal 

„    Ijähriges           „      .    . 

.    .  26    27  „ 

„   10-12VJährige8  Kind  . 

.  18—20  •, 

1»    2      „                 „      .    . 

.    .  24-25  „ 

^   Erwachsener 

16  • 

Die  Atemzüge  sind,  zumal  in  den  ersten  Lebensjahren,  nicht  ganz 
gleichmäßig.  Es  wechseln  auch  im  ruhigsten  Schlafe  gesunder  Kinder 
tiefe  mit  oberflächlichen  Atemzügen  ab,  und  die  Intervalle  zwischen 
diesen  sind  oft  von  ungleicher  Zeitdauer.  Für  die  Untersuchung  ist 
vor  allem  das  Anhalten  der  Atmung  störend.  Am  sichersten  läßt  sich 
die  Frequenz  der  Respiration  während  des  Schlafes  feststellen. 

Die  Atmung  ist  während  der  ersten  Jahre  fast  allein  diaphrag- 
matisch; erst  nach  und  nach  setzt  das  Kind  auch  die  RespirationB- 
muskeln  des  Thorax  mehr  in  Tätigkeit.  Selbst  noch  im  8.  und  9.  Jahr 
prävaliert  das  Zwerchfellatmen.  Gegen  das  10.  Jahr  beginnt  bei  Mädchen, 
gegen  das  11.  bei  Knaben  die  typische  Form  der  Atembewegungen  sich 
auszubilden.  „Bei  Mädchen  tritt  allmählich  eine  Erweiterung  der  oberen 
und  mittleren  Partien  des  Brustkorbes  ein,  während  bei  den  Knaben 
die  untere  Apertur  mit  der  oberen  Bauch  gegend  die  stärksten  Ausschläge 
bietet"  (Vierordt). 

Für  den  Chemismus  der  Atmung  haben  neuere  Untersuchungen i) 
gezeigt,  daß  der  natürlich  ernährte  Säugling,  auf  gleiche  Oberfläche 
berechnet,  keinesfalls  mehr,  eher  etwas  weniger  Kohlensäure  aus- 
scheidet als  der  Erwachsene.  Das  gesunde  Brustkind  gibt  im  ersten 
Vierteljahre  pro  die  im  Mittel  113*3  Grm.  Kohlensäure  ab. 

Bei  einem  Gewicht  des  zum  Versuch  benutzten  Säuglings  von 
rund  5  Kgrm.  würde  seine  Oberfläche  3500  Qcm.  betragen  (Berechnung 
nach  Meeh^  Z.  f.  Biol.,  Bd.  15,  S.  447).  Demnach  würde  er  —  Ausgabe 
von  4'72  Grm.  CO,  für  die  Stunde  —  13'5  Grm.  CO,  pro  Quadratmeter 
Oberfläche  ausgeben. 

Bei  ruhenden  (wachen)  Erwachsenen«)  wurde  dagegen  mit  dem 
gleichen  Respirationsapparat  die  COj-Ausscheidung  pro  1  Qm.  Oberfläche 
zu  15-37  — 15-5  — 15-8  — 16-5  Grm.  gefunden. 

Auf  das  Körpergewicht  berechnet,  scheint  dagegen  die  Wasser- 
dampfausscheidung durch  Haut  und  Lungen  beim  Brustkinde  etwas 
größer  zu  sein  als  beim  Erwachsenen  (wärmere  Einhüllung,  frequentere 
Atmung,  lebhafteres  SauerstofiFbedürfnis). 

Das  Flaschenkind  weist  sowohl  eine  relativ  bedeutendere  Kohlen- 
säure- wie  Wasserdampfabgabe  gegenüber  dem  Brustkinde  und  damit 
auch  gegenüber  dem  Erwachsenen  auf;  diese  Steigerung  ist  vielleicht 
zum  großen  Teil  auf  die  erhöhte  Arbeitslast  zu  beziehen ,  welche  dem 
künstlich  ernährten  Kinde  bei  nicht  zu  weitgehender  Milchverdünnuni 
durch  die  große  StickstoflFzufuhr  aufgebürdet  wird. 


^g 


Kreislauf  des  Blutes. 

Das  Blut  zirkuliert  beim  Kinde  schneller  als  beim  Erwachsenen, 
nach  Vierordt 

^)  Eubner  und  Heübner  nach  gemeinsamen  Versuchen  mit  Bendir,  Wint$miU 
and  Wolpert:  a)  Die  natürliche  Emähning  eines  Säuglings.  Z.  f.  BioL,  1897,  Bd.  36; 
bj  Die  künstliche  Ernährung  eines  normalen  Säuglings  usw.  Z.  f.  Biol.,  Bd.  38,  1899. 

')  Bubner  und  Lewaachew,  A.  f.  H.,  Bd.  29,  S.  47. 


Urinsekrotion.  15 

beim  Neugeborenen  in 12  Sekunden, 

„       Sjlärigen  Kinde  in 15        „ 

„     Erwachsenen  „ 22        „ 

Der  Pnlsschlag  ist  ebenfalls  im  Eindesalter  beschleunigt.    Man 
zählt 

beim  schlafenden  Neugeborenen  in  der  Minute     ....  136  Schläge 
,  y,  1jährigen  Kinde  in  der  Minute 


4 

»  n  ^        7i  JJ7»»» 


118      „ 
100      „ 


86 
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Selbst  bei  völlig  gesunden  Kindern,  zum  mindesten  der  ersten 
5 — 6  Jahre,  ist  der  Puls  —  auch  im  Schlafe  —  nicht  völlig  ryth- 
misch,  nicht  gleichmäßig  in  seiner  Stärke;  eine  Tatsache,  die  man 
kennen  mufi,  um  nicht  voreilige  Schlüsse  zu  ziehen.  Auch  die  Unregel- 
mäßigkeit des  Pulses  im  Rekonvaleszentenstadium  nach  fieberhaften 
Krankheiten  {Heubner^  Z.  f.  klin.  M.,  Bd.  26,  S.  5  u.  6)  ist  nicht  ohne 
wesentliche  Bedeutung.  Am  beachtenswertesten  aber  ist  die  große  Variar 
bilität  des  Pulses  der  Kinder,  die  starke  Erregbarkeit  desselben.  Um- 
stände, die  den  Puls  eines  Erwachsenen  sehr  wenig  oder  gar  nicht 
alterieren,  vermögen  den  Puls  des  Kindes  in  seiner  Frequenz  fast  um 
das  Doppelte  zu  erhöhen,  in  seiner  Qualität  völlig  zu  verändern.  Ein 
einwandfreies  Urteil  über  die  Beschaffenheit  des  Pulses  ist  nur  während 
des  Schlafes  oder  bei  völliger  Ruhe  des  Kindes  zu  gewinnen,  einer  Ab- 
weichung von  der  Norm  ist  nur  unter  diesen  Verhältnissen  Bedeutung 
beizulegen. 

Der  Blutdruck^)  steigt  bei  gesunden  Kindern  von  80 Mm.  Hg  im 
Säaglingsalter  auf  112  Mm.  Hg  für  das  Alter  von  10 — 12  Jahren  an. 

Der  Gehalt  des  Blutes  des  Säuglings  sowohl  an  weißen  Blutkörperchen 
(12.500—13.500)  wie  der  an  roten  (57,— 6V,  Millionen)  ist  bedeutend  großer  wie  beim 
Erwachsenen.  £^  liegen  zwischen  den  einzelnen  Kindern,  auch  wenn  sie  gleichalterig 
sind  und  gleiches  Gewicht  haben,  ziemlich  erhebliche  Differenzen  bezüglich  ihrer  Leuko- 
z^^nzahl  vor.  Je  jünger  das  Kind,  um  so  höher  sind  meist  die  Leukozytenzahlen.  Die 
einkernigen  Zellen  überwiegen.  (JaphOy  Die  Leukozyten  bei  den  Veidauungskrankheiten 
der  Säuglinge.  J.  f.  K.,  1901,  Bd.  53,  S.  186.  Gundobin,  Über  die  Morphologie  und  Patho- 
logie des  Blutes  bei  Kindern.  J.  f.  K.,  1893,  Bd.  35,  S.  187.)  Der  Hämoglobingehalt  des 
Blutes  ist  beim  Neugeborenen  sehr  groß  {Möhring,  Diss.,  Erfurt  1891);  nach  Verstreichen 
der  ersten  Lebenstage  indessen  sinkt  der  Hämoglobingehalt,  so  daß  er  bei  der  gleichen 
Erythrozytenzahl  niedriger  ist  als  der  bei  älteren  Personen.  {Friedjung,  Vom  Eisen- 
gehalte der  Frauenmilch  usw.  A.  f.  K.,  1891,  Bd.  32.) 

Urinsekretion. 

Die  erste  Harnentleerung  des  Neugeborenen,  welche  meistens 
gleich  nach  der  Geburt  erfolgt,  beträgt  9 — 10  Ccm.  An  den  ersten  beiden 
Tagen  wird  insgesamt  ein  Quantum  von  etwa  100  Gem.,  an  jedem  fol- 
genden Tage  der  ersten  Woche  ein  solches  von  etwa  200  Gem.,  in 
späterer  Zeit  von  Brustkindern  täglich  ein  Quantum  von  300 — 500,  nach 
eigenen  Versuchen  im  Mittel  von  450,  nach  dem  ersten  halben  Jahre 
von  600  Ccm.  abgesondert.  Bei  Kindern,  welche  mit  Kuhmilch  ernährt 


^)  K.  Oppenheimer  u.  S.  Bauchwitz,  A.  f.  K.,   1905,   Bd.  42,   S.  413.    Trumpp, 
J.  f.  K.,  1906,  Bd.  63,  S.  43. 
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werden,  ist  das  Quantum  vielleicht  etwas  niedriger,  i)  Auf  1000  Ccm. 
rechnet  man  bei  gesunden  Kindern  des  ersten  Jahres  etwa  650  Ccm. 
Urin  (Bendix).  In  späteren  Jahren  der  Kindheit  ist  die  Menge  des  letz- 
teren zwar  absolut  größer  als  in  der  Säuglingsperiode,  aber  relativ 
zum  Körpergewicht  erheblich  kleiner. 

Der  Urin  des  Säuglings  ist  blaß,  fast  geruchlos  und  reagiert 
schwach  sauer  oder  neutral.  Sein  spezifisches  Gewicht  beträgt  am 
ersten  Tage  1012,  sinkt  dann  wegen  der  Zufuhr  von  Milch  auf  durch- 
schnittlich circa  1003,  um  allmählich  wieder. anzusteigen,  und  erreicht 
im  Laufe  des  6. — 7.  Lebensmonats  1005 — lÖlO  (Cruse^  Bendix).  Diese 
Höhe  behält  der  Sänglingsharn  im  ganzen  ersten  Jahre  und  erhebt  sich 
während  des  zweiten  bis  fünften  Jahres  auf  1012 — 1016.  In  Proportion 
mit  der  Steigerung  des  spezifischen  Gewichtes  wird  der  Urin  nach  und 
nach  gelblicher  gefärbt  und  stärker  riechend. 

Die  Menge  des  Harnstoffes')  vergrößert  sich  mit  dem  Wachstum  des  Kindes. 
In  der  ersten  Woche  scheidet  letzteres  täglich  0'8  Grm.,  in  der  dritten  Woche  täglich 
l'O  Grm.,  im  zweiten  Lebensjahre  bereits  täglich  10  Grm.,  im  vierzehnten  Jahre  taglich 
20  Grm.  Harnstoff  ans.  Berechnet  man  die  Menge  des  letzteren  im  Vergleiche  zum  Körper- 
gewicht, so  findet  man,  daß  auf  1  Grm.  des  Gewichtes  kommen: 

in  der  ersten  Lebenswoche 0*22  Grm.  Harnstoff 

am  60.  Tage 0'26     „  „ 

„200.     „         0-50     „  , 

im     2.  Jahre 100     ^  „ 

1  1  '^7 

*»         '•         n  ....-IUI        «,  f, 

n      10.         „  0-71       „ 

«    13.      „         0-71     , 

beim  Erwachsenen 0  55     „  „ 

Der  Urin  auch  gesunder  Kinder  enthält  nicht  selten  merkbare  Mengen  redu- 
zierender Substanzen. 

Hauttatigkeit 

Die  Haut  des  Neugeborenen  hat  ein  gleichmäßig  rötliches  bis 
dunkelrotes  Kolorit,  wird  schon  wenige  Tage  nach  der  Geburt,  in  63% 
der  Fälle  am  zweiten,  seltener  am  dritten  und  nur  ausnahmsweise  am 
vierten  Tage  bei  vielen  Säuglingen  gelblich  und  nimmt  nach  Ablauf 
dieser  Erscheinung  in  der  zweiten  oder  dritten  Woche  die  bleibende, 
schwach  rosarote  Farbe  an.  Diese  Gelbfärbung  der  Haut  (Ikterus 
neonatorum)  in  der  ersten  Woche  findet  sich  bei  fast  80 Vo  der  Neu- 
geborenen, besonders  bei  den  schwächlichen  und  am  intensivsten  bei 
Frühgeborenen.  Meist  bleibt  die  Gelbfärbung  nur  auf  Gesicht,  Brust  und 
Rücken  beschränkt,  die  Extremitäten  und  die  Conjunctiva  werden  seltener 
ergriffen,  am  seltensten  Hände  und  Füße. 

Differentialdiagnostisch  wichtig  ist,  daß  dieser  Ikterus  ohne  Ent- 
färbung der  Fäces  und  fast  immer  ohne  Braunfärbung  des  Urins  ver- 
läuft. Eine  Störung  des  Allgemeinbefindens  fehlt.  Ist  eine  solche  vor- 
handen, so  handelt  es  sich  um  Krankheiten,  bei  welchen  die  ikterische 


^)  Bendix,  Beiträge  zum  Stoffwechsel  des  Säuglings.  J.  f.  K.,  1896,  Bd.  43, 
S.  23,  und  1898,  Bd.  46,  H.  3  u.  4,  Camerer,  Stoffwechsel  des  Kindes,  Tübingen  1894, 
und  RubneTy  Heubner,  Bendix,  Z.  f.  Biol.,  1897,  Bd.  36,  H.  1. 

')  Schiff,  Neuere  Beiträge  zur  Hämatologie  der  Neugeborenen  usw.,  J.  f.  K.,  1892, 
Bd.  34,  S.  196,  berechnet  die  24stündige  Hamstoffmenge  bei  Neugeborenen  auf  1  Kgrm. 
Körpergewicht  im  Mittel  auf  011 — 023  Grm.;  id.,  Beiträge  zur  quantitativ-chemischen 
Zusammensetzung  des  Harns.  J.  f.  K.,  1893,  Bd.  35,  S.  21. 
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Färbung  der  Haut  nur  ein  Symptom  ausmacht  {Winckelsche  Krankheit, 
Lebersyphilis,  angeborener  Verschluß  der  Gallengänge  etc.). 

Über  die  Ursache  dieser  physiologischen  Gelbfärbung  während 
der  ersten  und  zweiten  Lebenswoche  gehen  die  Ansichten  noch  aus- 
einander. Die  einen  (Zweifel)  erklären  sie  durch  die  Resorption  zahl- 
reicher, in  den  ersten  Tagen  durch  kapilläre  Hämorrhagien  innerhalb 
der  Haut  ausgetretener  und  zerfallener  roter  Blutzellen,  deren  Blutfarb- 
stoff sich  in  einen  dem  Gallenfarbstoff  ähnlichen  Körper  umwandelt 
(hämatogener  Ikterus).  Andere  schuldigen  als  Ursache  des  Übertrittes 
von  Galle  in  das  Blut  die  plötzliche  Druckverminderung  in  den  Leber- 
gefäßen nach  Wegfall  des  Zuflusses  aus  der  Nabelvene  an  (Frerichs^ 
Klinik  der  Leberkrankheiten),  noch  andere  (Birch-Hirschfeld,  Virch.  A., 
Bd.  87)  die  Behinderung  des  Abflusses  der  Galle  infolge  eines  Ödems 
der  G/mo»'schen  Kapsel,  welches  durch  venöse  Stauung  hervorgerufen 
sei  (hepatogener  Ikterus).  Eine  neue  Theorie  (Silbermann^  A.  f.  K., 
Bd.  8)  nimmt  an,  daß  Blutkörperchen  zugrunde  gehen,  hierdurch  Hämo- 
globinämie  erzeugt  wird  und  mit  dieser  eine  Yeriangsamung  des  Blut- 
laufes in  den  Venen,  besonders  den  Pfortaderästen,  Anhäufung  verän- 
derter Blutzellen  in  ihnen  und  damit  Druck  auf  die  Gallengänge  zu- 
wege gebracht  \vird,  welcher  dann  Aufsaugung  von  Galle  zur  Folge 
hat.  Während  die  Birch'Hirschfeld'sche  Anschauung  sich  auf  einen 
immerhin  nicht  seltenen  anatomischen  Befund  stützt,  läßt  sich  gegen  die 
letzte  Theorie  vieles  einwenden  (ef.  Stadelmann,  Der  Ikterus  und  seine 
verschiedenen  Formen,  Stuttgart  1891). 

Die  Perspi ratio  insensibilis  ist  bei  Kindern  im  aUgemeinen  relativ  stark, 
weil  ihre  Haut  sehr  blutreich  ist. 

Sie  beträgst  in  der  ersten  Lebenswoche  täglich  allerdings  nnr  circa  90  Grm.,  im 
2.  bis  3.  Monate  192  Grm.  (^Rubner-Heubner),  aber  schon 

im  Alter  von  5 — 6  Monaten  tägb'ch  ....  circa  290  Grm. 

.,  2  Jahren  .,       ....  270—586  ^ 

.       ,        .  5       .  ,       ....  462—802  . 

,       .        ,         11       ,  503-728  ., 

beim  Erwachsenen  ^       ....        650 

Merkbaren  Schweiß  sieht  man  bei  gesunden  Kindern  des  ersten 
Jahres  nur  bei  zu  warmer  Kleidung,  zu  dicken  Betten,  zu  hoher  Zimmer- 
temperatur oder  zu  heißer  Nahrung.  Beim  Fehlen  dieser  Ursachen  muß 
man,  mit  Ausschluß  akuter  Krankheitszustände,  speziell  an  allgemeine 
Schwäche  oder  Rachitis  denken.  Im  ersten  halben  Jahre  ist  selbst  auf 
künstliche  Weise  schwer  Schweißabsonderung  hervorzurufen. 

Die  Haut  des  Neugeborenen  ist  mit  einer  fettigen  Masse  (Vernix 
caseosa)  überzogen,  welche  das  Produkt  aus  dem  Sekret  der  Talgdrüsen 
und  abgestoßenen  Epidermisschüppchen  ist. 

Besonders  stark  ist  der  Rücken  und  die  Beugeseiten  der  Extremi- 
täten mit  dieser  Hautschmiere  (Kinds-  oder  Käseschleim)  tiberzogen, 
dagegen  sind  die  Stellen,  wo  Talgdrüsen  fehlen,  wie  die  Hohlhand  und 
die  Fußsohle,  frei. 

Nachdem  am  6.  oder  7.  Tage  die  Oberhaut  des  Neugeborenen 
trocken  und  spröde  geworden,  findet  eine  meist  kleienfiirmige  Al>- 
schuppung  der  Epidermis  statt;  in  2 — 3  Wochen  ist  diese  Häutung  für 
gewöhnlich  beendet. 

{SeDciix,  Lehrbuch  di^r  Kioderheilkonde.  5.  Aafl.  2 
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Körperwärme. 

Zur  Messung  der  Köq)erwilrmc  bediene  man  sich  desinfizierter 
Thermometer.  Die  Temperatur  des  fi:esunden  Kindes  ist  gleich  nach 
der  Geburt  ein  wenig  höher  als  diejenige  der  Mutter  und  l)eträgt  durch- 
schnittlich vor  dem  ersten  Bade  Ji7*8  38*  im  Mastdarm;  war  das  Kind 
nicht  ausgetragen,  0*5 — 1 — 2®  weniger.  Nach  dem  Bade  sinkt  die 
Ki>rper\vilrme  um  0*8r>-  0*9r>®,  bei  schwächlichen  noch  mehr,  erreicht 
aber  bereits  nach  24  Stunden  wieder  die  Höhe  von  37  0  bis  HT';")  37'iVi ', 
welche  sie  nun  unter  normalen  VerhUltnissen  beibehillt;  es  herrscht 
demnach  in  Bezug  auf  die  Temperatur  kein  Tuterschied  zwischen  Kind 
und  Erwachsenem.  Bemerkenswert  ist  die  Labilititt  der  KörperwUrme 
des  Neugeborenen ,  des  Säuglings  und  auch  noch  des  jungen  Kindes. 
Lebhaftes  Schreien,  jede  Erregung,  lebhafte  Bewegungen 
vennr»gen  die  Kr)rpertemperatur  des  Säuglings  wie  des  Kindes  ül>er- 
haupt  zu  erhöhen,  Nahrungsaufnahme,  wärmere  Einhüllung  steigert, 
ein  Bad  setzt  sie  herab. 

Während  des  Schlafes  findet  konstant  eine  nicht  unlieträchtliche 
Abnahme  der  K()rpertemperatur  (um  0*3 — 0*8®)  statt;  sie  ist  um  so 
erheblicher,  je  jünger  das  Kind  ist.  Eine  typische  Tageskun-e,  welche 
derjenigen  des  Envachsenen  gleicht,  können  wir  mit  Bestinnntheit  schon 
\m  Kindern  von  siebten  Jahren  konstatieren,  bei  Neugel)oren(»n  dagegen 
ist  morgens  die  Temperatur  weit  höher  als  abends. 

Nach  allem,  was  wir  wissen,  produziert  der  kindliche  Organismus 
im  Verhältnis  zum  KTnperge wicht  mehr  Wänne  als  der  ausgewachsene. 
Vierordt  b(»rechnet  die  täglichen  Wärmemengen,  welche  ein  Kind  v<m 
f)  Monaten  erzeugt,  zu  78-1.000,  diejenigen,  welche  der  Erwachsene 
erzeugt,  zu  2,41)7.000  Kalorien,  oder  auf  1  Kgnn.  Krirpergewicht  des 
ersteren  180.081  Kalorien,  auf  1  Kgrm.  Kr>rpergewicht  des  letzteren 
.•il).G40  Kah)rien.  Setzt  man  aber,  wie  es  nach  dem  Oberfiächengesetz 
von  Hühner  richtiger  ist,  den  Kalorienumsatz  nicht  in  ein  Verhältnis 
zum  Körpergewicht,  sondern  zur  Oberfiächenentwicklung.  so  verbraueht 
(resp.  erzeugt)  der  Säugling  auf  1  (im.  Oberfläche  nicht  mehr  Kalorien 
(Wärme)  als  Aor  Envachsene  (lOoO  1200:  1800  Kalorien).  Dit  kind- 
liche Organismus  zeugt  bei  eincT  breiteren  OlMTflUehe  mehr  Wärmea!>gabe 
und  ist  daher  gegen  Entziehung  von  Wärme  um  vieles  empfindlicher 
als  <ler  ausgi»wachsene ,  und  di(»se  Empfindlichkeit  zeigt  sieh  l>eson4lers 
in  den  ersten  Le!»enswochen.  sowie  \m  schwächlichen  Kindern.  Sie 
hängt  auch  noch  damit  zusammen ,  daü  der  Wänneregulierungsapparat 
zunächst  na(*h  der  Oeburt  nur  unvollkimnnen  funktioniert  und  erst 
allmählich  mehr  in  Wirksamkeit  tritt. 

Schlaf. 

Für  das  Kind  ist  der  Schlaf  entschieden  ein  noch  stärkeres  physio- 
logisches Bedürfnis  als  für  den  Erwachsen«'n.  Nach  cl(»n  rntersuchungon 
von  Czirni/^)  nimmt  die  HI*»he  der  (tehirnpulsationen  während  des 
Schlafes  rapide  zu  und  erreicht  ihr  Maxinnmi  zur  Zeit  der  hik'hsten 
Schlaftiefe  (innerhalb  d<*r  ersten  hallten  Stunde  des  Schlafes):  da  die 
Oehirnpulsatioiien  arterielh»n  l'rsprungs  sin<l.  so  ist  hieraus  ersichtlich, 
daU  wiihnMid  <les  Schlafes  eine  arterieih»  Hyperämie  besteht. 

•)  Czerny^  Zur  Krnntiiis  dt-s  iiliysiol«»j-iM-luMi  rSchlafes.  ,1.  f.  K..  18%,  Bd.41.S.337. 
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Ein  gesundes  neugeborenes  Kind  schläft,  wenn  es  nicht  trinkt. 
Erst  in  der  dritten  bis  vierten  Woche  pflegt  es  wohl  eine  Viertelstunde 
zü  wachen ,  ohne  Nahrung  aufzunehmen ;  in  der  siebenten  bis  achten 
sehen  wir  das  Kind  schon  eine  halbe  Stunde,  in  der  zweiundzwanzigsten 
eine  volle  Stunde  ohne  Unterbrechung  wachen.  Aber  noch  im  Alter 
von  10  bis  12  Monaten  schläft  das  Kind  im  ganzen  mehr,  als  es  wacht. 
Während  des  zweiten  und  dritten  Jahres  verringert  sich  das  Schlaf- 
bedürfnis soweit,  daß  das  Kind  in  der  Nacht  zehn  bis  zwölf  Stunden, 
am  Tage  nur  zwei  bis  drei  Stunden  schläft.  Nach  Ablauf  des  dritten 
Jahres  hört  gewöhnlich  das  Bedürfnis  des  Tagesschlafes  auf  und 
wird  auch  dasjenige  des  Nachtschlafes  allmählich  ein  wenig  geringer. 
Fln  gesundes,  geistig  nicht  zu  sehr  angestrengtes 

Kind  von    7  Jahren  bedarf  eines  Schlafes  von     10 — 10*/,  Stunden 

10  QW 10 

12  Q 

m  m         •***  fi  m  ft  f»  mj  «/  ^ 

m  ^         1^  m  m  1«  m  ^  ^/j*» 

Bemerkenswert  ist,  daß  der  gesunde  Säugling  im  Schlaf  eine 
typische  Haltung  einnimmt,  er  liegt  auf  dem  Rücken  mit  flektierten 
Annen,  die  bis  zum  Halse  hinaufgezogen  sind,  die  Lider  sind  fest 
geschlossen.  In  Krankheitszuständen  ist  oft  sehr  frühzeitig  die  Körper- 
haltung verändert,  auch  sind  die  Lider  nur  halb  geschlossen. 

Schlaflosigkeit  oder  unruhiger  Schlaf  bei  Kindern  ist  stets  der  besonderen 
Beachtung  wert.  Bei  Säuglingen  ist  der  unruhige  Schlaf  bald  durch  unzureichende  oder 
fehlerhaft  zusammengesetzte  Nahrung,  durch  nasse  Windeln,  Kolikschmerzen  etc.,  bei 
älteren  Kindern  durch  die  nämlichen  Ursachen,  oder  durch  zu  starke  Erregung  des 
Nervensystems,  lebhafte  Phantasie,  Gefühl  von  Angst,  durch  Belastung  mit  Schularbeiten 
oder  durch  Masturbation  hervorgerufen.  Ob  das  Schreien  der  Kinder  der  Ausdruck  einer 
Schmerzensäußerung,  eines  Unbehagens  (Naßliegens,  Flohstiche)  oder  der  Ausdruck  des 
Hun^rs  ist.  darüber  sich  zu  orientieren  ist  bisweilen  nicht  einfach  und  bedarf  häufig 
einer  genauen  Untersuchung  des  Kindes,  ebenso  häutig  aber  vermag  auch  das  geübte 
Ohr  das  Wimmein  des  Schmerzes  sehr  wohl  von  dem  kräftigen,  ^Nahrung  verlangenden" 
Schrei  zu  unte^^cheiutn. 

Funktionen  des  Nervensystems  und  der  Sinne. 

Das  Nervensystem  des  Neugeborenen  hat  im  Verhältnis  zur 
Korperraasse  desselben  ein  sehr  großes  Gewicht,  da  allein  das  Gehirn 
(330— 400  Gnn.)  13-14%  desselben  (beim  Erwachsenen  nur  2*37%) 
ausmacht.  Bis  zum  Ende  des  ersten  Lebensjahres  nimmt  das  Gehirn 
ungefiihr  um  das  Doppelte  seines  Anfangsgewichts  zu  und  erreicht 
hiermit  (800  Grm.)  die  Hälfte  des  Maximum-Hirngewichts  des  ausge- 
wachsenen Menschen  (1350 — 1400  Grm.);  es  beträgt  demnach  die 
Gewichtszunahme  im  1.  Lebensjahre  beinahe  soviel  wie  die  Gesamt- 
zunahme in  der  ganzen  übrigen  Lebenszeit  bis  zur  vollkommenen 
Mannbarkeit.  Am  stärksten  wuchst  gleich  nach  der  Geburt  das  Klein- 
hirn, im  6. — 7.  Jahre  am  stärksten  die  vordere  Partie  des  Groß- 
hirns. 

Die  Masse  des  Gehirns,  Rückenmarks  und  der  Nerven  ist  beim 
Kinde,  zumal  im  ersten  Lebensjahre,  wasserreicher,  blutreicher 
als  beim  Erwachsenen. 

VheT  die  Entwicklung  und  die  daraus  resultierenden  Funktionen  des  Zentralorgjins 
des  Nervensystems  im  frühen  Kindesalter  sind  unsere  Kenntnisse  höchst  fragmentarische, 
wenngleich  die  sehr  wertvollen  Forschungen  Flechsig's^  Ohersteiner^s  MeynerfSf  Solt- 
mann*8  bereits  einiges  Licht  in  diese  verwickelten  Verhältnisse  bringen. 

2* 
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Ebenso  wie  äußerlich  die  einzelnen  Windungen  noch  wenig  ditferenziert  Rind,  uu 
weicht  auch  der  innere  Äosbau  meist  mprklich  ab  von  dem  des  (jehlms  älterer  Kind<>r 
und  noch  mehr  von  dem  vollkomnien  Erwachsener,  Aar  dem  Durchschnitt  zeigt  das  Ge- 
hirn Neugeborener,  besooderB  an  deo  UroQhirnbemiHpbäreii.  nach  keine  Ktrenge  Grenze 
zwischen  grauer  und  weiGer  Substanz.  Weifie  Zlige  sind  überhaupt  noch  wenige  vor' 
banden,  well  manche  Nervenfasern  noch  gar  nicht  entwickelt  sind  oder  noch  keine 
Nerveozy linder  besitzen;  die  Harkscheiden  um  die  Achaenzylinder  fehlen  vielfnch  noch. 
Zur  Zeit  dea  uterioon  Lebens  entwickeln  sich  zuerst  die  Fasern,  die  von  der  Peripherie 
tinch  dem  Zentrum  zu  wachsen,  welche  die  Leitung  der  niederen  Triebe  (Hunger, 
<>-Mani^lj  vermitteln,  erst  später  (7.  Fötalmonat)  erscheinen  die  sensiblen,  die  Reize  von 
der  Außenwelt  vermittelnden  Fasern.  Kurz  nach  der  Geburt  und  später  (3.  Munat)  bilden 
sich  die  Fasern,  welche  die  Sinnesorgane  (Gehür,  Auge,  Zunge,  Tasturgnne)  erregen,  und 
zuletzt  erst  die  Fasern,  welche  von  den  Zentralp  unkten  dieser  Sinnesorgane  zum  Groß- 
hirn fahren,  die  eine  Verarbeitung  der  äinneseindrUcke  und  eine  Sammlung  derselben 
zu  bleibendem  Besitz  ermügUcheD.  —  Diesen  Angaben  FltehHg'a  stehen  allerdings  Nach' 
Prüfungen  von  anderer  Seite  gegenüber,  wonach  die  Markreifung  bei  jugendlichen  Tier- 
und  Kinderhimen  bedeutend  früher  eintritt.  (Weygandt,  D.  med.  W.,  1900,  Nr,  41.) 

Auch  der  Bau  der  peripherischen  Nerven  ist  noch  nicht  vollendet  {A.  K'cstfihal, 
A.  f.  l-syeh.,  1894,  Bd.  26,  S,  1  [Literatur!]),  Die  Markscheiden  sind  beim  neogeburencn 
Kinde  dünner,  weniger  Uark  enthaltend  als  beim  Erwachsenen ;  die  Markablagerung  ist 
eine  unregelmäflige  and  zeigt  streckenweise  Unterbrechungen.  Die  periphere  Nervenfaser 
ist  betr&chtticb  schmäler  als  die  des  Erwachsenen. 

Neben  diesen  Fragmenten  der  feineren  Hirnanatnmie  liegen  einige  sehr  wertvolle 
Befunde  bezüglich  der  Physiologie  der  Zentralorgane  und  der  peripheren  Nerven  vor,  die 
wir  den  exakten  Experimenten   Sollmantt's  verdanken. 

Sottmattn  (Experimentelle  Studien  über  die  Funktionen  des  (iroBbims.  .1.  f.  K,, 
1876,  Bd.  9)  wies  nach,  daß  (bei  neugeborenen  Hunden)  die  „psychomotorischen  Zentren* 
IHtzig'i,  von  wo  aus  ja  die  bewußten,  auf  Vorstellungen  beruhenden  willkürlichen  Be- 
wegungen ausgelost  werden,  durch  elektrisclie  Reize  nicht  erregbar,  also  nicht  funktiun»- 
fiihig  sind,  daß  sie  also  keine  innervierende  und  auch  keine  hemmende  Wirkung  auf  die 
subkortikaien  motorischen  Zentren  auszuüben  imstande  seien.  Fehlen  des  Willens  und 
damit  des  mächtigsten  redexhemmenden  Momentes. 

Auch  die  anderen  Uemmungszentron  im  Gehirn  sind  noch  nicht  entwickelt,  ebenso' 
wenig  wie  reflexhemmende  Vorrichtungen  im  Rückenmark  des  NeugeiioreneD  vorhanden 
sind.  (SoUmann  ,    Über    das  Hemmnngsnervensvstem  des  Neugeboreuen,  J,  f,  K.,   1K77, 

Bd,  11.) 

Die  Erregbarkeit  der  peripheren  Nerven  ist  beim  Neugeborenen  und  in  den  erhten 
Lebenswochen  gegenüber  dem  Elrwacbsenen  erheblich  herabgesetzt,  Sie  nimmt  indessi-n 
stetig  mit  dem  Alter  zu  and  erreicht  tu  einer  gewissen  j^it  (um  die  11.  Lebenswoche  bei 
den  motorischen  Nerven,  um  die  10.— 13.  bei  den  sensiblen  \crven|  einen  Höhepunkt, 
der  über  den  des  Erwachsenen  hinausgeht.  {Soitmann,  J,  f,  K.,  1H7H,  Bd.  ll!  uud 
1879,  Bd.  14.) 

Weitere  Forschungen  (Soltniann,  Die  Beiie bangen  der  physiol.  Eigentümlichkeilen 

des  kindl.  Organismus,  Leipzig,  Veit*  Co,.  1895;    W.  ßocA («reir, Noorol. Zbl.,  18Ö9/IH: 

E.Bary.  Neurul.  Zbl.,  189^1;^;   C.  Weitphal,  Neuro).  Zbl„    1KM6)   schränken   allerdingf 

die  Gesetze  Sollmann'i  insofern  ein,  als  dargetan  wird ,    wie  bezüglich  der  Funktionen 

des  Großhirns  unter  den  einzelnen  Tierspezie^  Verschiedenheiten  obwnlten.  und  daß  selbrt 

Tiergattung  bedentenden  individuellen  Schwankungen  unterliegt. 

ine  erhöhte  Erregbarkeit  des    peripheren  Nervensystems  beim   gesunden  jungen 

ich  dem  ersten  Vierteljahr    über  die    des  Erwachsenen  hinaus,    inachen  neurre 

hungen  ( Wttiphal,  A.  f,  P-ych..  1894,  Bd,  2ti;    Thiemich.  .1.  f  K.,  19:X),  Bd,  57 : 

Ischr.  f.  Psych,  u.  Neurol.,  Januar  19ÜÜ)  unwahrscheinlich. 

Avcifello3  spricht  die  klinischo  ErTahrimg  dafUr,  datt  in  einem 
Uten  Alter,  zwischen  dem  h. — 7,  Lebensmonat,  der  Säugling  eine 
•.  Neigung  besitzt,  auf  äußere  Reize  leielit  und  6[>ezieU  durch 
fc  zu  reagieren.  Ob  diese  ^Spusniophilie"  oder  erhöhte  Reflex- 
ion" die  Eigenart  eines  jeden  „gesunden"  Kindes  ist,  l^cdingt 
L'nvollkommenheit  der  Hcmniungsvorrichtun^en,  durch  nicht 
ete  Fixation  der  Wülensf^higkeit  und  nicht  zum  kleinsten  Teil 
iie  Übererre;;barkeit  der  peripheren  Nerven,  oder  ob  sie  bereits 
Gebiet  des  Pathologischen  gebiirt,  mag  noch  dahingestellt  bleiben. 
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Gesichtssinn.  Neugeborene  sind  lichtscheu,  manche  ver- 
mögen erst  am  Ende  der  dritten  Woche  das  diflFuse  Tageslicht  ohne 
Zukneifen  der  Augenlider  zu  ertragen.  Gegen  den  achten  Lebenstag 
beginnen  sie  den  Kopf  nach  der  helleren  Seite  hinzuwenden,  also  hell 
von  dunkel  zu  unterscheiden ;  um  diese  Zeit  folgen  sie  auch  deutlich  den 
Bewegungen  eines  hin-  und  hergeführten  Kerzenlichtes.  Ungefähr  von 
der  8. — 6.  Woche  an  lernen  die  Kinder  Gegenstände  fixieren.  Schon 
in  den  ersten  Stunden  nach  der  Geburt  spielt  die  Pupille  lebhaft  und 
reagiert  auf  das  einfallende  Licht. 

Gehörsinn.  Jedes  neugeborene  Kind  ist  während  der  ersten 
Stunden,  mitunter  während  des  ersten  und  zweiten  Tages  scheinbar  taub : 
Von  allen  Sinnen  schlummert  das  Gehör  am  tiefsten." 

Bereits  nach  24 — 36  Stunden  beginnt  allmählich  und  gering  die 
Fälligkeit  zu  hören,  so  daß  das  Kind  bereits  im  Alter  von  6 — 8  Wochen 
den  Kopf  der  Richtung  selbst  eines  leisen  Geräusches  zuwendet;  es 
sieht  auf  und  läßt  von  der  Brust  ab,  wenn  während  des  Säugens  ge- 
sprochen wird.  Laute,  schrille,  gellende  Töne  sind  dem  Kinde  sehr 
lange  unangenehm  und  bringen  es  zum  Erschrecken. 

Tastsinn.  Temperaturunterschiede  vermag  schon  das  neu- 
geborene Kind  wahrzunehmen,  wie  man  aus  der  Wirkung  der  Bäder 
erkennt.  Auch  Druck  und  Berührung  scheint  dasselbe  empfinden  zu 
können.  Der  Raumsinn  der  Haut  entwickelt  sich  dagegen  erst  durch 
Erfahrung. 

Geschmack  und  Geruchsinn.  Der  Geschmacksinn*)  ist  schon 
beim  Neugeborenen  deutlich  vorhanden,   ebenso  der  Geruchsinn. 

Literatur: 

Tber  Hirn^ewicht:   Vierordt,  Physiologie  des  Kindesalters.   G.  Hdb.,  Bd.  1,  S.  68. 

Heitz,  Physiologie  des  Kindesalters.  Berlin  1883,  S.  63. 

Mies,  Über  das  Himgewicht  neugeborener  Kinder.  W.  klin.  W.,  1899,  Nr.  2. 

Miss,  Über    das    Himgewicht    des    heranwachsenden    Menschen.    Korrespondenzbl.    der 

Anthropol.  Ges.,  1894,  Nr.  10. 
if.  lytster,  Das  Himgewicht  im  Kindesalter.  A.  f.  K.,  Bd.  23, 1897,  S.  164  (Literatur)  und 

A.  f.  K.,  1903,  Bd.  37,  S.  239. 
(\  Soltmanttj  Physiol.  Eigentümlichkeiten  des  kindl.  Organismus  usw.  Antrittsvorlesung. 

Leipzig  1895. 
Kussmaul,  Untersuchungen  über  das  Seelenleben  des  neugeborenen  Menschen.  Tübingen 

1896,  Pietzcker. 
PreyeTy  Die  Seele  des  Kindes.  Leipzig  1900,  5.  Aufl.,  Grieben's  Verlag. 
/*.  Flechsig,  Gehirn  und  Seele,  Leipzig  1896,  Veit,  und  Die  Leitungsbahnen  im  Gehirn 

und  Rückenmark,  Leipzig  1876. 
Meynerf,  Skizze  des  menschlichen  Großhirnkamms  usw.  A.  f.  Psych.,  Bd.  4. 
Obersteiner,  Beitrag    zum    inneren    Bau    der    Kleinhimrinde    etc.    Sitzungsbericht    der 

math.>naturw.  Klasse  der  Kais.  Akad.  d.  Wiss.,  Wien,  XI,  S.  101. 
Neumann,  J.  f.  K.,  1896,  Bd.  41,  S.  155. 

F.  Compayr^  (übersetzt  von  Ufer),  Die  Entwicklung  der  Kindesseele.   Altenburg  1900. 
F,  Marehand,  über  das   Himgewicht  des   Menschen.   Abhl.  d.  K.  S.  Ges.  d.  Wissen.sch., 

math.-phys.  Klasse,  1902,  Bd.  46. 

Knochen-  und  Muskelsystem. 

Das  Knochensystem  zeichnet  sich  während  des  ganzen  Kindes- 
alters,  insbesondere    aber    wHhrcnd  der  ersten  Jahre,   dnrch  Gefäß- 

^)  Thiemich,  Über  die  Diagnose  der  Imbezillität  im  frühen  Kindesalter.  D.  med. 
W.,  1900/2;  Lichtensiein,  Geschmacksempfindung  usw.  J.  f.  K.,  1894,  Bd.  37  (Literatur): 
Büssem,  t^r  Geschmacksempfindung  rachitischer  und  nicht  rachitischer  Kinder.  J.  f. 
K.,  1895,  Bd.  39 ;  Neumann,  Über  die  Geschmacksempfindung  bei  kleinen  Kindern. 
J.  f.  K.,  1896,  Bd.  41. 
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4.  Die  Pflege  des  Knochen-  und  Maskelsystemes. 

5.  Die  Pflege  der  Sinne. 

6.  Die  Pflege  der  geistigen  Gesundheit. 


Ernährung.  0 


Die  Milch  der  eigenen  Mutter  ist  das  natürliche  und  zweifellos 
auch  das  beste  Nahrungsmittel  für  den  Säugling. 

Gewisse  Eigenschaften  geben  der  Frauenmilch  als  Nahrung  des 
menschlichen  Säuglings  unbedingt  den  Vorzug  vor  der  fremden  Tier- 
milch. 

Die  Menschenmilch  wird  roh  genossen,  und  in  diesem  natürlichen 
Znstande  erfolgt  der  Übergang  „lebendiger  Kräfte"  (Alexine'),  Anti- 
toxine •)  zahlreicher  Fermente  *)  auf  das  Kind ,  welche  demselben  fär 
die  Verdauungsarbeit  große  Vorteile  bringen  und  ihm  unter  Umständen 
eine  gewisse  Immunität  gegen  Infektionskrankheiten  verleihen. 

Die  Menschenmilch  ist  in  gewissem  Sinne  keimfrei  und  gelangt 
auch  in  diesem  Zustande  in  den  Magen  des  Kindes,  da  sie  direkt  von 
der  Brust  abgetrunken  wird. 

Ganz  besonders  zwingt  uns  aber  die  praktische  Erfahrung,  in 
erster  Linie  der  natürlichen  Ernährung  das  Wort  zu  reden.  Mit  Frauen- 
milch ernährte  Kinder  gedeihen  viel  besser  und  leichter  als  künstlich 
ernährte,  Ernährungsstörungen  und  Verdauungskrankheiten  sind  bei 
weitem  seltener,  die  Mortalität  bei  ersteren  verschwindend  klein  gegen- 
über der  hohen  bei  Tiermilchemährung. 

Daher  soll  die  natürliche  Ernährung  unbedingt  von 
jeder  Mutter  in  erster  Linie  erstrebt  werden  und  für  den  Fall 
künstlicher  Ernährung  als  Richtschnur  dienen.  Erziehung  des 
jungen  Mädchens  ftir  ihren  zukünftigen  Mutterberuf  durch  gesunden 
Sport  und  zweckmäßige,  die  Organe  nicht  beengende  Kleidung;  Vor- 
bereitung der  Brüste  durch  Alkoholwaschungen  etc.  während  der  Gravi- 
dität. Nur  unter  bestimmten  Bedingungen  darf  oder  muß  man  von  dieser 
Ernährung  absehen,  nämlich  wenn: 

1 .  Die  Milch  in  nicht  genügender  Menge  vorhanden  ist.  Die  Qualität  der  Frauenmilch 
gibt  äußerst  selten  eine  Kontraindikation  tur  das  Stillen.  Auch  bei  unzureichender  Milch- 
sekretion  ist  es  das  Beste,  soviel  von  der  Mutterbrnst  abtrinken  zu  lassen,  als  dieselbe 
hergibt,  und  daneben  die  Flasche  mit    Kuhmilch    zu  verabreichen    (Allaitement  mixte); 

2.  die  Mutter  tuberkulös  oder  tuberkulös  veranlagt  ist.  Lues  congenita  des  Kindes 
bei  gesunder  Mutter,  und  umgekehrt  Lues  der  Mutter  bei  gesundem  Kind  geben  keine 
Knntraindikation  für  die  Mutter  ab,  ihr  Kind  selbst  zu  stillen.  (Vgl.  Kapitel  Lues  con- 
genita.) Andere  Erkrankungen,  insbesondere  Infektionskrankheiten,  Mastitis,  sind  kein 
absoluter  Grund  zum  Absetzen  des  Kindes,  ebensowenig  kleine  Warzen,  die  Menstruation, 


>)  B,  Bendix,  Säuglingsemährung.  Berliner  Klinik,  1900,  März,  H.  141.  —  Biedert, 
Die  Kindemährnng  im  Säuglingsalter.  Stuttgart  1900,  F.  Enke.  —  Heubner,  Pentzoldt- 
Stintzing'8  Handb.,  Bd.  4.  —  Marfan- Fischl,  Handb.  d.  Säuglingsernährung.  Wien,  1904, 
Deuticke.  —  Czerntf-Keller,  Die  Kinderernährung  etc.  Leipzig-Wien  1904,  F.  Deuticke. 
V.  Abteil. 

*)  Moro,  Biolog.  Beziehungen  zwischen  Milch  und  Serum.  W.  klin.W.,  1901,  Nr.  44. 

')  Salge,  Über  den  Durchtritt  von  Antitoxin  durch  die  Darm  wand  des  mensch- 
liehen Säuglings.  J.  f.  K.,  1904,  Bd.  60.  —  Immunisierung  durch  Milch.  V.  d.  G.  f.  K., 
Breslau  1904. 

*)  Mar/an-Fischl,  Handb.  d.  Säuglingsemährung,  1904,  H.  Kapitel,  Die  Enzvme 
der  Milch.  —  Moro,  Die  Fermente  der  Milch.  J.  f.  K.,  1902,  Bd.  56,  S.  391. 
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neue  Schwangerschaft  {Uendix^).  Kreuz-  «der  Bnistschnierzen  l)eim  Saugen  de»  Kindes 
oder  längere  Zeit  nach  dem  Trinken  anhaltend,  Schwäche  bei  chronischen  Krankh(*iten 
(Herz-,  Nieren-,  Ker^'enerkrankungen)  geben  gleichfalls  keine  absolute  Kontraindikation 
für  das  Stillen  ab,  doch  kann  unter  l'mständen  der  einzelne  Fall  dazu  angetan  sein, 
von  der  Ernährung  durch  die  Mutter  abzustehen. 

Gesunde  Muttermilch  ist  weiß,  reagiert  alkalisch,  hat  ein  spezi- 
fisches Gewicht  von  circa  lOHO,  enthält  1-03%  Eiweiß,  407%  Fett. 
703%  Zucker,  0*21%  Salze  (//ii/Aii^r ^),  ist  fast  frei  von  Mikroorganis- 
men. Wenngleich  auch  die  Frauenmilch  nicht  vollkommen  steril  •)  ist, 
so  ist  die  Menge  der  Keime,  welche  von  außen  in  die  Brustdrüse  (»in- 
gewandert sincl.  nur  in  den  zuerst  entleerten  Milchmengen  vorhanden 
und  außiTdem  so  gering,  daß  sie  weder  eine  Zersetzung  der  Milcli, 
noch  eine  Schädigung  des  Säuglings  hervorruft.  Die  Milch  der  ersten 
Tage  nach  der  Entbindung  (Colostrum)  ist  reicher  an  Eiweiß  (3 — 9%), 
dessen  (Jehalt  von  da  ab  gleichmäßig  und  nach  ganz  bestimmten  Ge- 
setzen abnimmt:  am  (>.-  8.  Tage  ist  dieser  schon  auf  etwa  1*8  gesunken, 
im  f).  Monat  erreicht  (T  mit  1() — ()*7r)%  sein  Minimum,  steigt  dann 
wieder  l»isweilen  ein  Geringes  an ,  um  dann ,  in  gewissen  Grenzen 
wenigstens,  konstant  zu  bleil)en.  Auch  ist  die  Milch  in  den  ersten  Tagen 
reicher  an  Salzen  (0*3%).  ärmer  an  Fett  (2;")%),  ärmer  an  Zucker 
(H<)%).  I>oeh  scheinen  die  Schwankungen  flir  Zucker,  Fett  und  Asche 
nicht  nach  gleichmäßigen  und  bestimmten  Gesetzen  zu  verlaufen.*) 

Die  chemische  Zusammensetzung  der  Frauenmilch  zeigt  Variationen^) 
während  der  einzehu»n  Stillung  und  zu  den  verschiedenen  Tjigeszeiten. 

Die  Milch  gut  ernährter  Frauen  ist  fettreicher  als  diejenige  schlecht 
ernährter,  die  Milch  alter  Frauen  fettänner  als  diejenige  junger.  In 
der  Frauenmilch  kommt  auf  1  Gnu.  stickstofl'haltiger  Substanz  7*6  (irm. 
stickstoftfreie  organische  Substanz  {Schlossmann  ^),  Das  Eiweiß  ist  in 
der  Frau(»nmilch  in  zwei  Formen  vorhanden,  einmal  als  phosphorreiches 
C'asein  und  zweitens  als  g(»ir»stes  Eiweiß,  als  Albumin  (eine  den  Albumin- 
köqH»rn  des  Blutserums  und  des  Hühnereiweißes  nahestehende  Pn)tein- 
substanz),  welches  Schwefel  in  geir»stcT  Form  enthält.  Wahrscheinlich 
ist  auch  noch  das  Vorhandensein  ein(\s  dritten  Proteinklirpers,  des  Glo- 
bulins. Das  Verhältnis  von  Casein  zu  Albumin  in  der  Frauenmilch  stellt 
sieh  wie  12:;").  Die  frühere  Annahme  von  noch  organisch  gebundenen, 
Phosphor  enthalt(»nden .  leicht  resorbierbaren  Substanzen  "j  (Nukleone 
und  Lecithine)  in  (h»r  Frauenmilch  darf  nach  neueren  Untersuchungt»n 
Srhlossnnwn's^)  wieder  vollkommen  fallen  gelassen  werden. 

')  li.  lirndU,  VU^r  don  EinHuÜ  der  Mt»nstniati<in  auf  die  Ijaktation.  Charite- 
AnnalfU,  IKIW,  lid.  SX  S.  412.  Idem,  Dor  Kinfluü  dor  (;nividität  auf  dio  Milchalison- 
dernni?  d«'r  Knui.   M.  mM.  W.,   ItHK).  Nr.  H-). 

')  lliubner  f    f^InT  Kuhmilch    als  Säu^linpinahrun^.    B.  klin.  W,.   18*.>4.    Nr.  37 

und  3H. 

')  Seumattnf   Virch.  \.,  IM.  12^»:   Uonigmann,  Z.  f.  H..  Hd.  14. 

M  (ameret\  Z.  f.  Biol.,  \H\)H,  Bd.  *M\'.   Schlost^mattn.  A.  f.  K..  1*.KJ1,  M.  3(). 

*)  JohanHfsstn,  Studium    iilM*r    di«'  Krnährunjcsphysiolo^^ie    dos    Säuf^lings.  Z.  f 

|)hys.  eh..  IWW.  m.  24. 

•)  A.  Schlossmannj  Interschiinle  zwischen  Kuh-  und  Frauenmilch.  Habilitations- 
whrift,  U*ipzif;.  IHtW.  Trubner.  und  (*l)er  die  Kiweißkörper  der  Milch  etc.  Z.  f.  phys.  Ch.. 

1K<M>.  Ikl.  22. 

')  Sietifried  und  Stoklasa,  Zur  Kenntnis  des  Phosphors  in  d«»r  Frauen-  und  Kuh- 
milch. Z.  f.  phys.  <h..  B<1.  22  u.  23. 

•)  A.  SchloMgmannf  IMmt  Men^».  .\rt  und  Bedeutung  des  Phosphors  in  der  Milch 
u.  V.  a.  A.  f.  K..  1*.K>4.  Bd.  40,  S.  1. 
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Der  Eisengehalt*)  der  Frauenmilch  beläuft  sich  zwischen  3o2 
und  721  Mgrm.  im  Liter,  mit  einem  Durchschnittswert  von  509  Mgmi. 
Eine  progressive  Abnahme  des  Eisengehaltes  der  Frauenmilch  während 
des  Stillens  läßt  sich  nicht  nachweisen. 

Die  Acidität  der  Frauenmilch  beträgt  010. 

Verdaut  wird  die  Frauenmilch  etwa  zu  95%,  der  Zucker  fast 
vollständig,  das  Eiweiß  im  Mittel  zu  90  %  (mit  einem  Minimalwert  von 
JSn-12%  und  einem  Maximalwert  von  99;)%),  das  Fett  zu  94—97%, 
die  Salze  zu  80%. 

Literatur: 

Blauberg,  t^ber  Säuglingsfaces.  Berlin  1897,  Hirschwald. 

Hühner  n.  Heubner  (in  Verbindung  mit  BendiXj  Spitta,  }yin1ernitz,  Wolpert),  Die 

natürliche  und  künstliche  Ernährung  eines  Säuglings.  Z.  f.  Biol.«   Bd.  3C  u.  38; 

Heubner,  J.  f.  K.,  1905,  Bd.  61,  S.  429. 
Jacobi,  Künstliche  Kinderernährung.  A.  f.  K.,  1901,  Bd.  31. 
Baudnitz^   Sammelreferate    über   die  Arbeiten   aus    der  Milchchemie.  M.  f.  K.,  1905 

and  190(5. 

Das  erste  Anlegen  des  Neugeborenen  soll  schon  an  dem  Tage 
der  Geburt  erfolgen,  Gewöhnung  des  Kindes  an  das  Saugen  und  Ver- 
hütung der  Stauung  des  Sekretes  bei  der  Mutter.  Ist  um  diese  Zeit 
noch  keine  Milch  vorhanden,  so  reicht  man,  bis  sich  dieselbe  einstellt, 
kleine  Mengen  sterilisierter  Kuhmilch  von  1 : 3  mit  Wasser  verdünnt, 
oder  einen  schwachen  Aufguß  von  Fencheltee  mit  Milchzusatz,  am 
besten  löflFelweise,  nicht  aus  der  Saugflasche,  weil  das  Kind,  einmal  an 
den  Sauger  gewöhnt,  schwerer  die  Brustwarze  nimmt. 

In  der  nachfolgenden  Zeit  läßt  man  den  Säugling  in  24  Stunden 
im  Durchschnitt  siebenmal  anlegen  und  sucht  frühzeitig  größtmögliche 
Regelmäßigkeit  der  Mahlzeiten  durchzusetzen.  Das  Anlegen  erfolgt 
^stündlich  oder  später,  falls  das  Kind  nach  8  Stunden  noch  schläft. 
Die  Dauer  jeder  einzelnen  Mahlzeit  währt  etwa  20  Minuten.  Das  Kind 
muß  sich  satt  trinken.  Ist  es  gesättigt,  so  fällt  es  sozusagen  ab  von 
der  Brust  und  verweigert  diese  beim  weiteren  Hinreichen.  Manche, 
besonders  schwache  Kinder,  zumal  bei  schwergehender  Brust,  ermüden 
leicht  beim  Saugen,  und  müssen  diese  durch  Befeuchten  des  Gesichts 
mit  einem  nassen  Schwämme  oder  dgl.  öfters  ermuntert  werden.  Recht 
häufig  ist  aber  auch  das  Nachlassen  des  Saugens  ein  Zeichen  dafOr, 
daß  die  Brust  nicht  genügend  Nahrung  enthält,  die  Kinder  ziehen 
erlblglos,  und  die  Fruchtlosigkeit  ihrer  Bemühungen  einsehend,  gehen 
sie  nicht  mehr  an  die  Brust  heran.  Dasselbe  ist  der  Fall,  wenn  zwischen 
der  Saugkraft  des  Kindes  und  dem  Abfluß  der  Milch  ein  Mißverhältnis 
besteht. 

Auch  wenn  die  Milchsekretion  in  den  ersten  Tagen  und 
selbst  Wochen  ganz  unzureichend  ist,  nicht  absetzen!  Die 
Ergiebigkeit  der  Brust  steigert  sich  mit  den  an  sie  gestellten 
Anforderungen  (regelmäßiges  Anlegen)! 

Möglichst  früh  schon  ist  in  der  Nacht  eine  lange  Nahrungspause 
(()  —7  Stunden)  einzuschieben. 


M  Friedjung,  A.  f.  K.,  1901,  Bd.  32,  S.  58. 
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Die  Menge  der  Tagesaofnahme  beträgt  im  Durchschnitt ') : 

im  ].  Monnt  (Ende)  7—8  Mahlzeiten  k     60—  70Grm.  =     250— SGOürm. 


.    ö.   und  fulgende  5  ,  «300  ,      =   1000    „ 

Als  gnte  abgerundete  Mittelzahlcn ,  welche  ich  nach  dem  in  der 
Literatur  vorhandenen  Werte  und  nach  zwei  eigenen  lieobachtungen  be- 
rechnet habe,  dürfen  folgende  Werte  gelten: 


Ende  der  1.  l-ebenswoche 


»30    , 


,       .24.  ,  .... 

Indessen  kommen  ziemlich  große  individuelle  .Schwankungen  sowohl 
nach  unten  wie  nach  oben  vor,  hiiuplsächlich  auch  in  den  Kinzelmahl- 
zeiten  (60—^70 — 2r>0  Grm.) ;  doch  liefern  die  gegebenen  Durchschnitts- 
zahlen einen  guten  Anhalt  für  die  Frage,  ob  eine  Brust  genligcnd,  zu 
\'iel  oder  zu  wenig  Milch  liefert.  Die  Ermittlung  dieser  Mengen  findet 
statt  durch  Wägnngen  des  Kindes  in  derselben  Bekleidung  vor  und 
nach  jedem  Trinken  an  der  Brust.  Aus  der  Differenz  beider  (Jewichts- 
zahlen  ergibt  sich  das  getrunkene  Milchquantum.  Zur  Entscheidung  der 
F>age  nach  der  Milchmenge  muß  das  Kind  der  erwfthntcn  .Schwankungen 
wegen  mehrere  Tage  vor  und  nach  der  Mahlzeit  gewogen  werden. 
Neben  der  Beurteilung  der  Milchmenge  steht  niUUrlich  immer  das 
Gedeihen  des  Kindes  im  Vordergründe.  Das  Verhilltnis  von  Körj>er- 
wachstum  und  Nahrungsmenge  bezeichnet  man  als  „Nährquotienten", 
welcher  einen  Bruch  darstellt,  dessen  ZHhler  den  Gewichtszuwachs  und 
dessen  Nenner  die  zugefUhrte  Nahrungsmenge  anzeigt.  Der  Nähr(|Uotient 
erscheint  um  so  gUnstiger,  je  niedriger  die  Nahrungsmenge  im  Ver- 
hältnis zum  Wachstum  ist. 

Unter  „  Energiequotienten "  versteht  man  nach  Heubner  die  Anzahl 
der  Kalorien,  welche  ein  Individuum  mit  der  Nahrung  im  Tage  pro 
Kilo  Körpergewicht  aufnimmt. 

Zur  Feststellung  der  körperlichen  Entwicklung  des  .Sjiuglings  dient 
eine  gut  funktionierende  Wage.  Häutigere  als  Stüglge  Wftgungen  sind 
zwecklos  und  geben  nur  zur  Beunruhigung  der  Mutter  Veranlassung. 

Die  Entwöhnung  (Budtn,  Le  Nourisson,  Paris  190Ü,  S.  2ö4  und 
Delobel,  Le  .Sevrage,  A.  de  med.  des  enfants,  Juli  1901)  wird  am  zweck- 
wischen dem  achten  und  zehnten  Lebensmonat  vorgenommen, 

'«r,  J.  f.  K.,   189Ö.  Bd.  42,  S.  19ij  und  J.  f.  K.,  lUÜÜ,  Bd.  .'jB.  S.  421.   - 
'  Staffwechsel   des  Kindes.   Tiibinjten  18iU.   —   Birdirt,  Kinderernährung. 

—  SMostmann,  Zur  FrnKe  der  nutürlichen  Siiuf;1inKsernlihrunt;.  A.  f.  K., 

—  Cramtr,  Zur   lEechanik   und  Phvsialiifcie   der  NahrungKanfnahme  des 
Kolfcmonn'sclio    Vortrage.    11)00,,    Nr.  2(J3,    A.  f.  K.,    1901,   Bd.  .S2,    - 

itr.  £iir  I^etire    von   den    Nahrungsmengen    den    Brnstkinde^.    Innug.-Uiss., 
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und  zwar,  wenn  möglich,  nicht  plötzlich,  sondern  allmählich  im 
Verlaufe  von  2 — 3 — 4  Wochen.  Plötzlicher  Übergang  wird  not- 
wendig, wenn  das  Kind  neben  der  Brust  die  Flasche  verweigert  oder 
diese  überhaupt,  gleichwie  andere  Nahrung  zurückweist.  Ist  kurz  vor 
der  genannten  Zeit  die  Gewichtszunahme  subnormal,  so  kann  man 
schon  früher  entwöhnen.  Konstatiert  man  eine  nicht  ausreichende  Ge- 
wichtszunahme bereits  im  fünften  oder  sechsten  Monat  und  sieht  man 
den  Grund  hierfür  in  sinkender  Milchsekretion,  so  ist  es  geraten,  falls 
die  Milchmenge  unter  ein  Minimum  (V4 — V«  Liter)  heruntergeht,  für 
eine  bessere  natürliche  Ernährung  Sorge  zu  tragen.  Hält  sich  indessen 
die  Menge  noch  in  den  angegebenen  Grenzen,  so  ist  es  vorteilhaft,  das 
Kind  an  der  Brust  zu  lassen  und  einige  Flaschen  Vollmilch  zuzugeben. 
Mit  dieser  Ernährungsmethode,  dem  Allaitement  mixte  der  Franzosen, 
hat  man  häufig  dieselben  günstigen  Erfolge  wie  bei  reiner  natürlicher 
Ernährung. 

In  der  Abstillungsmethode  empfiehlt  es  sich,  nach  folgendem  Re- 
gime zu  verfahren :  Die  erste  Woche  für  eine  Brustmahlzeit  eine  Flasche 
Kuhmilch  einzuschieben,  in  der  Hälfte  der  zweiten  Woche  auch  die 
dritte  Brustmahlzeit  zu  ersetzen,  und  zwar  durch  Gries,  Reis  oder  Sago, 
Bouillon  später  mit  Ei  abge(j[uirlt,  oder  durch  Ei  mit  folgender  Flasche 
oder  Bouillon  mit  Fleischsaft,  am  Ende  der  zweiten  Woche  abends  für 
die  Brust  einen  Mehl-  oder  Zwiebackbrei,  mit  Mich  gekocht,  zu  geben 
und  schließlich  in  der  dritten  und  vierten  Woche  auch  die  noch  übrigen 
Brustmahlzeiten  durch  Kuhmilch  zu  ersetzen.  Bei  plötzlicher  Entwöhnung 
ist  man  unter  l-mständen,  wenn  die  Entwöhnten  die  Kuhmilch  nicht 
gleich  vertragen*),  gezwungen,  mit  sehr  kleinen  Mengen  zu  beginnen. 

In  seltenen  Fällen  treten  Verdauungsstörungen  an  der  Mutterbrust 
auf,  welche  sich  mit  keinem  der  zu  Gebote  stehenden  Mittel  beseitigen 
lassen.  Nützt  dann  ein-  oder  zweimaliger  Ammen  Wechsel  nichts,  so  ent- 
wöhnt man  und  sieht  in  solchen  Fällen  oft,  daß  die  künstliche  Er- 
nährung recht  Erfreuliches  leistet.  —  Die  Entwöhnung  ist  nicht  in 
der  heißen  Jahreszeit  vorzunehmen. 

Die  Ernährung  an  der  Ammenbrust  >)  sollte  nach  dem  vorhin 
Gesagten  nur  in  Frage  kommen,  wenn  die  eigene  Mutter  nicht  stillen 
kann  oder  darf.  Leider  kommt  es  in  unserer  modernen  Zeit  auch 
vor,  daß  die  Frau  der  besseren  Stände  mit  Rücksicht  auf  gesell- 
schaftliche Verpflichtungen  und  kleiner  Unbequemlichkeiten  wiegen  ihr 
Kind  nicht  stillen  will.  Diesem  Übelstande  des  Kulturlebens  soll  der 
Kinderarzt  energisch  entgegenzuarbeiten  versuchen.  Bei  der  ärmeren 
BevcUkerung  scheitert  oft  der  gute  Wille  der  Mutter  an  der  sozialen 
Not,  insofern  als  sie  außerhalb  des  Hauses  mit  erwerben  muß  und  ihr 
keine  Zeit  bleibt,  ihr  Kind  zu  stillen.  Hier  setzen  Wohlfahrtseinrichtungen 
durch  Gewährung  von  „Stillprämien"  (Geld  oder  Naturalien)  zur  Unter- 
stützung armer  Wöchnerinnen  helfend  ein.  Den  Ärmsten  der  Armen, 
insbesondere   unehelichen   Kindern,    bieten   die   Säuglingsheime,    Grün- 


^)  Finkelstein,  Knhmilch  als  Ursache  aknter  £rnährang:sstörungen  bei  Säuglingen. 
M.  f.  K.,  1905,  Bd.  4,  S.  65  and  Salge,  Infektion  und  Ernährung.  V.  d.  ü.  f.  K.,  1906. 

')  F.  Schlichter,  Anleitung  zur  Untersuchung  und  Wahl  der  Amme.  Wien  1894 : 
Thiemtdi,  über  die  Ausscheidung  von  Arzneimitteln  bei  stillenden  Frauen.  M.  f.  Geburtsh., 
Bd.  10  and  Einfluß  der  Ernährung  usw.,  Bd.  10;  Czemy  und  Keller,  Des  Kindes  Er- 
nährung, Wien  1901,  Abt.  1. 
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düngen  der  neuesten  Zeit,  ihre  Entstehun^i:  meist  privater  WohltHti^rkeit 
verdankend,  gleichzeiti;;;  mit  der  stillenden  Mutter  eine  mehrmonatliche 
rnterkunft. 

Bei  der  Wahl  einer  Amme  sind  zwei  Momente  ansschlag- 
frel)end. 

1.  Die  Amme  muß  absolut  |2;esund,  vor  allem  frei  von  Tuber- 
kulose und  Syphilis  sein.  Für  letztere  geben  Geschwüre,  Condylomata. 
Drüsenschwellungen, Narl)en,  Pigmentflecke,  pigmentfreie  Stellen,  Knoehen- 
auftreibungen  sowie  das  Aussehen  des  Kindes  der  Amme  beider  Tnter- 
suchung  einen  Wink.  Scabies,  Pediculi,  Phthirius  sollen  vor  der  Auf- 
nahme beseitigt  sein,  bilden  aber  keine  Kontraindikation  flir  die  An- 
nahme. Ammen  mit  schweren  akuten,  sowie  chronischen  Erkrankungen 
sind  auszuschließen.  Ein  luetisches  Kind  an  die  Brust  einer  gesunden 
Amme  anzulegen,  halte  ich  für  unerlaubt.  Manifestiert  sich  die  Syphilis 
des  Kindes  erst  zu  einer  Zeit,  wo  es  bereits  von  der  Amme  genilhrt 
wird,  so  ist  letztere  nur  nach  Einweihimg  in  die  Verhilltnisse  zu  1m»- 
halten  oder  das  Kind  künstlich  zu  ernilhren. 

"2.  Die  Milch  muß  in  genügender  Menge  vorhanden  sein. 
Auf  leichten  Dnick.  indem  man  mit  i)eiden  Hunden  die  Brust  umfaßt 
und  sie  von  der  Periplierie  nach  dem  Zentrum  zu  streicht,  soll  sich 
dit»  Milch  im  Strahl  aus  vielen  (Wnungen  ergießen.  Sicher  entscheidet 
die  Wage  die  (Quantität.  Anlegen  d(»s  Slluglings  vor  und  nach  dem 
Trinken.  Später  lUßt  das  I^'tinden  und  Gt^deihen  des  Kindes  ein 
l'rteil  zu. 

Die  (Qualität  der  Milch  kommt,  wie  schon  ol)en  erwähnt  wunle. 
bei  ausreichendcT  Menge  wenig  in  Frage,  da  die  Zusanmiensetzung 
meist  von  der  dritten  Woche  der  Laktation  an  in  gewissen  Grenzen 
konstant  ist.  Mikroskopische  oder  gar  chemi.sche  rntersuchungen  zur 
Feststellung  der  Beschafienheit  sind  daher  ziemlich  nutzlos.  Eine  Aus- 
nahme nmcht  der  Venlaeht  auf  Stauungs-(Oolostrum-)milch.  worül>er  das 
Mikroskop  ohne  weiteres  Aufschluß  gibt. 

Vi»rtfilli:il't  ist  es.  imii«»  .\niinr  nicht  zu  junp  (nicht  unter  18  Jahn'n)  und  nicht 
zu  alt  zu  wähh'n:  auch  nicht  zu  früh  nach  dem  Wochcnliett,  am  besten  erst  in  der 
sechsten  W<»che  der  Laktation,  da  Hhitunfren  vor  diesiT  Zeit  noch  häutig  sind,  und  oft 
auch  in  der  allen-rsten  Zeit  die  Milchsekn'tion  plötzlich  wieder  anfliört.  Auch  tritt  die 
erste  Menstruati«»n  —  wenn  sie  überhaupt  während  der  T^aktation  eintritt  —  ^fewöhnlich 
um  tlas  Knde  des  zweiten  Monates  ein.  und  damit  versieg^  die  Milchabsonderung  in  ein- 
z«'lnen  Fallen  pliitzlich  wieder.  I'nter  140  Frauen,  welche  ich*)  untersuchte,  hatten 
HT)  (<>0^)  während  der  I^-iktation  n^gelmäÜig  ihre  Men.struation,  und  von  den  85  Fnioen 
tnit  die  erste  Menstniation  bei  45  vor  Ablauf  des  dritten  Monates  ein.  Die  bloße  Tat- 
sache des  Vorhandenwins  der  Kepel  U'i  der  Amme  ist  an  uml  für  sich  kein  Grund,  eine 
Amme  nicht  zu  enj?:ipienMi.  elii»nsowenip  das  Auftivten  der  Menstruation  während  der 
Laktation  ein  (irund.  abzusetz<Mi.  Zweitstillende  Reln'n  ffriiüen»  (ianintien  für  reichliche 
und  dauernde  Milchsekretion  als  Krststillende.  Zu  alt  in  der  Laktation  (UImt  den  7.  bis 
K.  M(»nat  hinaus)  soll  die  Amme  wegen  des  abnehmenden  Fettgehaltes  nicht  sein,  auch 
ver*.iegt  um  diew»  Zeit  die  Milch  schon  oft.  (ih  die  Amme  annähernd  in  derselljcn  Zeit 
entbunden  hat  wie  die  Mutter,  den-n  Kind  sie  nähn>n  soll,  ist  ziemlich  ))eIanglos.  An 
entwickelten  WarziMi  saugt  das  Kind  leichter  als  an  flacht-n  und  Hohlwarzen,  doch  ziehen 
aueh  diese  kräftige  Kinder  meist  nach  einigen  Tagen  henius,  eventuell  muÜ  ein  Sauger, 
am  U'sten  die  gewiihnlielie,  bekannte  Milehpumpe  auf  einige  Zeit  vem'endet  wenlen. 
welche  die  War/.e  h«>ran>h«>lt.  Kine  Papilla  circumvallata  obt«»cta,  lM*i  welcher  Form  die 
Warze  im  Wnrzenhofe  unverrückbar  festsitzt,  ist  zum  Stillen  ungeeignet.  Die  Form  der 

M  lt.  lUnfiiTf  Der  KintluO  der  Menstniation  auf  die  I^aktation.  Charite-Annal.« 
XXXIII.  Jahrg.   IKIW. 
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Bnist  ist  bezüglich  des  Milchreichtums  ziemlich  ohne  Bedeatang,  vorzuziehen  sind  die 
walzenförmigen  Hängebrüste.  Von  nicht  zu  unterschätzender  Wichtigkeit  ist  es,  für  ein 
schwaches  Kind  eine  „leichtgehende'*  Brust,  für  ein  kräftiges  Kind  eine  ^schw er- 
go h  ende"  Brust  zu  wählen.  Nimmt  man  hierauf  keine  Rücksicht,  so  kommt  es  im 
rrsteren  Falle  leicht  zu  unzureichendem  Milchabfluß  für  das  Kind,  zu  Milchstauung  und  zum 
Versiegen  der  Milch,  im  letzteren  zur  Überernährung  des  Kindes  und  deren  Folgen.  Bei 
vorhandenem  Mißverhältnis  zwischen  Saugkraft  des  Kindes  und  zu  überwindendem  Wider- 
stand der  Brust,  muß  ein  anderes  Kind  die  Brust  „ansaugen*' ;  bei  leichtgehender  Brust 
und  kräftigem  Kind  ein  zweites  Kind  den  Überschuß  von  Milch  abtrinken. 

Eine  reichlich  vorhandene  Milchsekretion  wird  am  besten  erhalten,  wenn  man  an 
der  Amme  Gewohnheiten  nichts  ändert :  es  ist  daher  nicht  richtig,  für  sie  eine  besondere 
Küche  einzurichten,  sondern  einfache  Hausmannskost  ist  gerade  recht.  Auch  sorge  man 
für  reichliche  Bewegung  durch  Aufenthalt  im  Freien  und  durch  Beschäftigung  im  Hause 
(Reinigung  des  Kinderzimmers,  Kinderwäsche  etc.).  Durch  eine  besondere  Diät^)  der 
Stillenden  ist  ein  deutlicher  Einfluß  auf  die  Zusammensetzung  der  Milch  nicht  aus- 
zuüben. Dagegen  steigert  reichliche  Flüssigkeitszufuhr  die  Menge  der  Milch.  Laktagoga, 
Higenannten  milchtreibenden  Mitteln  (Somatose,  Laktagol,  Heyden^scher  Nährstofi'),  stehe 
ich  mit  großem  Skeptizismus  gegenüber.  Der  l^ergang  von  Arzneistoffen  von  der  Mutter 
auf  das  Kind  durch  die  Milch  geschieht  in  so  kleinen  Mengen,  daß  er  für  das  gestillte 
Kind  belanglos  ist.  Nervöse  Einflüsse,  psychische  Erregungen,  Depressionszustände  üben 
nach  meiner  Elrfahrung  zweifellos  einen  Einfluß  auf  die  Sekretion  der  Milch  aus. 

Künstliche  Ernährung.  Ist  die  natürliche  Ernährung  nicht 
möglich,  so  ist  man  gezwungen,  den  Säugling  künstlich  aufzuziehen, 
wodurch  ein  nur  unvollkommener  Ersatz  (Surrogat)  der  Frauenmilch 
gegeben  ist. 

Das  beste  Material  fiir  die  künstliche  Ernährung  ist  Tier- 
mileh,  und  von  den  Tiermilcharten  ist  aus  praktischen  Gründen  die 
Kuhmilch  am  meisten  zu  bevorzugen.  Eselinnen-  und  Stutenmilch, 
wenngleich  in  ihrem  Eiweißgehalt  der  Frauenmilch  nahestehend  und 
die  Tiere  meist  tuberkulosefrei,  sowie  Ziegenmilch  sind  teils  teurer, 
reils  schwerer  zu  beschaffen.*)  Als  erstes  Prinzip  jeder  künstlichen  Er- 
nährung muß  es  gelten,  dieselbe  möglichst  genau  nach  dem  Muster  der 
natürlichen  Ernährung  durchzuführen. 

Die  Kuhmilch  unterscheidet  ^)  sich  in  zwei  Punkten  wesentlich  von 
der  Frauenmilch,  erstens  in  Bezug  auf  ihre  bakteriologische  Beschaffen- 
heit (Unreinheit)  und  zweitens  hinsichtlich  ihrer  chemischen  Zusammen- 
setzung. Was  den  letzten  Punkt  anbetrifft,  so  hat  die  Kuhmilch  beinahe 
dreimal  soviel  Eiweiß  als  die  Frauenmilch,  nur  circa  die  Hälfte  Zucker, 
dagegen  aber  dreimal  soviel  Salze.  Außerdem  gerinnt  das  Kuhmilch- 
casein,  in  den  Magen  gelangt,  durch  den  Labsaft  in  derberen  Flocken 
als  das  Frauencasein  und  wird  daher  durch  die  Verdauungssäfte  lang- 
samer gelöst.  Trotzdem  kann  man  von  einer  Schwerverdaulichkeit  des 
Kuhmilchcaseins  nicht  sprechen,  da  die  Ausnutzung  desselben  im  nor- 
malen Säuglingsdarm  eine  ebensogute  ist  als  die  des  Frauenmilchcaseins 
(Rubner,  Ueubncr,  Bendix);  auch   läßt  das  Kuhmilchcasein   bei  einem 


^)  Johann^ssen,  J.  f.  K.,  1895,  Bd.  29;  Baumann  d' lllner,  Volkmann' s  klin. 
Vortr.,  N.  F.  1894,  Nr.  5;  Schlossmann,  A.  f.  K.,  1900,  Bd.  30. 

•)  P.  Klemm,  Über  Eselsmilch  usw.  J.  f.  K.,  1896,  Bd.  23,  S.  369;  Schwarfz 
«Ziegenmilch),  D.  med.  W.,  1896,  Nr.  40,  S.  649;  v.  Ranke,  Über  Eselsmilch  etc.  M.  med. 
W..  1900,  Nr.  18,  und  EUenbtrger,  A.  f.  Anat.  u.  Phvs.,  1902,  S.  313.  —  Brüning, 
J.  f.  K..  1904,  Bd.  60  (Ziegenmilch,  Literatur). 

•)  Raudnitz,  M.  f.  K.,  I  5,  U  8  und  12,  lU  7/8.  12,  IV  5  und  11  und  Finkelsleiny 
Sammelref.  über  Kuhmilch  als  Krankheitsursache.  Th.  d.  G.,  Okt.  1903,  Februar  und 
August  1904. 
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vollkommen  gesunden  Säugling  nicht  mehr  phosphorreiche  Verdauungs- 
rtickstände^)  als  das  Frauencasein. 

Immerhin  wird  man  angesichts  der  schlechteren  Ernährungsresul- 
tate bei  künstlicher  Ernährung  zu  der  Vorstellung  gezwungen,  daß  die 
Verarbeitung  der  Kuhmilch  im  ganzen  eine  grr)ßere  Leistung  darstellt 
als  die  der  Frauenmilch.  Nach  Hvubntr^)  !)eruht  die  Minderwertigkeit 
der  Kuhmilch  in  der  ungünstigeren  (lestaltung  des  Kraftwechsels  inso- 
fern, als  bei  gleicher  Energiezufuhr,  aber  größerem  Verbrauch  der  ein- 
geführten Si)annkräfte  für  die  Arbeit  *)  geringerer  Anwuchs  stattfindet. 
(Wärmeerzeugung,  Verdauung,  Bewegung.) 

Im  Einklang  mit  dieser  Theorie  würden  auch  die  neueren  An- 
schauungen über  die  in  der  Milch  gefundenen  Fermente  {Escherich, 
Marfan,  Concetti,  Spolverini,  Moro  etc.*)  stehen,  durch  deren  Über- 
gang auf  das  Kind  durch  stimulierende  Wirkung  auf  die  assimilie- 
renden Faktoren  die»  Verwertung  der  Nährstoffe  befördert  wird  (Esche- 
rich^*),  wofern  man  voraussetzt,  daß  die  Fermente  der  Frauenmilch 
in  wirksamerer  Weise  vom  Kinde  verwertet  werden,  als  die  der  Kuh- 
milch. 

In  ähnlicher  Weise  könnte  die  sich  an  die  Forschungsresultate 
über  die  biologischen  spezifischen  Unterschiede  zwischen  dem  Kuh- 
und  Frauenmilcheiweiß  (spezifisch!»  Präcipitinreaktion  •)  anlehnende 
Anschauung  der  leichteren  Assimilation  des  arteigenen  homologen 
Frauenmileheiweiß(?s  gegenüber  der  mehr  Arbeit  oder  Fennenttätigkeit 
erfordernd(»n  des  artfremden  heterologen  Tiennilcheiweißes  flir  die 
von  Hiubner  erschlossene  Mehrleistung  des  Flaschenkindes  herangezogen 
werden. 

Die  Kuhmilch  stellt  jedenfalls  als  artfremde  Milch  ttir  den  mensch- 
lichen Säugling  einen  aphysiologischen  schädlichen  Reiz  {Hamburger'') 
dar.  auf  wt^lchen  ein  bisher  ausschließlich  an  der  Brust  genährtes  Kind 
bei  der  erstmaligen  Darreichung  in  der  Weise  reagiert,  daß  der  (Sehalt 
an  Al(»\in(»n  und  Cvtotoxinen  im  Blut  akut  absinkt,  und  als  direkter 
Ausdruck  der  Al)wehr  eine  gesteigerte  Leukozytose  auftritt  {Moro^). 
lud  nicht  so  selten  dokumentiert  sich  auch  klinisch  die  Idiosvnkrasie 
(Intoleranz)    durch     eine     Art    Vergiftung    mit    Temperatursteigerung, 

M  MiUler,  Z.  f.  Miol..  liHM),  Bd.  3«).  S.  4r>l  :  Knöpfelmacher,  W.  klin.  W.,  18<.W. 
Nr.  4.')  und  IHIH).  Nr.  Wl. 

')  JleuhntKj  I>i»'  Kn«Tj?i«'l)ilanz  des  Säuplinp«.  Z.  f.  physik.  u.  diät.  Th..  1902. 
Ii<l.  .').  und  Zur  Kenntnis  der  Säujjlinpiatniphie.  .1.  f.  K.,  nK)l.  lid.  53. 

')  Czernif  u.  Keller  (Des  Kindes  Erniihrun;?  usw.,  liM)2.  Kap.  lU)  Ix'streiteu  die 
ji^rollere  Arlwit  des  Säu^linjirs  W\  der  Kuhniilehernährun^.  da  einzelne  Kinder  l)ei  der 
Flasche  gleich  ^ut   wirtsehaflen  wie   Hnistkinder. 

*)  Literatur  üImt  das  presaiute  Ciehiet  cf.  Finkehiein,  Sauimelref.  üImt  neuere 
Krfahrunp*n  in  «ler  Säu>:linp<ernälir.  Th.  d.  (i..   1*.K>4.  Aufirust. 

*'■)  t^cherivh.  Zur  Kenntn.  d.  I'ntersch.  zwischen  nat.  u.  kiinst.  Kmähninj?  d.  Süu)?!. 
W.  klin.   W..   VM).   l.-)l. 

")  Man  versteht  hieninter.  daÜ  das  Senini  von  mit  Kuhmilch  bzw.  Menschenniilch 
durch  Injektion  vorhehanthdten  Tieren  in  spezifischer  Weise  nur  die  P^iweiüköq)er  der 
Milchart  fallt,  welch»*  «lern  Tiere  einverleiht  wwriXi"  (Wassermanny  Schulze,  MorOj  Harn- 
hunjer  et'.  Hef.  FinkeUteinf. 

')  Hamhurfftr,  Hiuhi^isches  über  d.  KiweiÜk.  der  Kuhmilch  etc.  W.  klin.  W..  11101, 
Nr.  4'.>:   Xhvr  Venlauun^  u.  Assimilation.   V.  d.  (i.  f.  K.,  Breslau   P.KK4. 

")  Moro,  rnter>uchunir«'n  ul)er  die  Alexine  der  Milch.  Z.  f.  K..  1*.K)2.  Bd.  ;V>,  und 
V«'n?l»*i<*hriid»'  Studifii  nU'r  die  Verdauun^leukozvtose  Ikmui  Säu^linp.  \.  f.  K.,  1904. 
Bd.  40,  S.  3*). 
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Schwächezuständen,  Erbrechen,  Diarrhöen  usw.  {Schlossmann  *),  Moro  ^), 
Finkelstein  ^). 

Von  anderen  Unterschieden  zwischen  Frauen-  und  Kuhmilch  seien 
noch  ermähnt:  Die  festere  Beschaffenheit  der  Fäces  bei  Kuhmilch- 
nahmng,  ihre  Neigung  zu  alkah'scher  Reaktion,  das  Auftreten  einer 
üppigeren  (Langermann)  und  artenreichen  Bakterienflora  unter  Zurück- 
treten der  beim  Brustkind  vorhandenen  Spezies  {Tissiery  Moro,  Rodella , 
Schmidt  und  Strassburger  ^)  und  ein  höherer  Gehalt  an  anorganischen 
Substanzen  {Heubner*). 

Bei  dem  geringen  Salzsäurebindungsvermögen  der  Frauenmilch 
entwickelt  sich  im  Magen  des  natürlich  ernährten  Kindes  früher  freie 
Salzsäure,  und  mit  ihr  treten  auch  die  baktericiden  Eigenschaften  der- 
selben schneller  in  Aktion. 

Das  Verhältnis  vom  ungelösten  Eiweiß,  dem  Casein,  zum  gelösten, 
dem  Albumin,  ist  in  der  Kuhmilch  ein  ungünstigeres  als  in  der  Frauen- 
milch. In  der  Kuhmilch  verhält  sich  Casein:  Albumin  =  10:1.  Die  Ver- 
daulichkeit der  Kuhmilch,  resp.  ihre  Ausnutzung  bleibt  hinter  der  der 
Frauenmilch  etwas  zurück.  Die  Kuhmilch  wird  zu  circa  93%  aus- 
genutzt: der  Zucker  wird  fast  vollkommen,  das  Eiweiß  zu  95 — 98%, 
das  Fett  zu  93 — 95,  die  Salze  aber  nur  zu  60 — 70%  (die  Kalksalze 
nur  zu  30%)  verdaut. 

Um  die  Differenzen  zwischen  Kuhmilch  und  Frauen- 
milch auszugleichen,  ist  zu  fordern: 

1.  Möglichste  Befreiung  der  Kuhmilch  von  bakteriellen  Verun- 
reinigungen (Gärungs-  und  Fäulniserregem  •)  und  pathogenen  Keimen. 

2.  Zu  versuchen,  in  Bezug  auf  Verdaulichkeit,  Nährwert,  chemische 
Zusammensetzung,  Menge  und  Temperatur  annähernd  die  gleichen  Ver- 
hältnisse wie  bei  der  Frauenmilch  herzustellen. 

Für  den  Punkt  1  ist  erforderlich: 

a)  Milchgewinnung  von  nur  gesunden  Kühen.  Milch  von  perl- 
süchtigen, mit  Milzbrand,  Lungenseuche,  Maul-  und  Klauenseuche  be- 
hafteten Tieren  ist  zu  verbieten. 

b)  Schutz  der  Milch  vor  Infektion,  Musterstall,  tadelloses  Sauber- 
halten der  Kühe,  der  Melker,  der  Gefäße  etc.  Im  Großbetrieb  Reini- 
gung der  Milch  durch  Zentrifugieren,  Auffangen  in  Kühlröhren,  nach 
der  Gewinnung  baldiges  Sterilisieren,  Tiefkühlung  bis  zur  Abgabe  an 
das  Publikum. 

c)  Vernichtung  der  bereits  in  die  Milch  gelangten  Keime.  Dieselbe 
geschieht  in  den  Milchkuranstalten  durch  einfache  Sterilisation  (ein- 
niahges  V'a — V^stündiges  Erhitzen  der  Milch  bis  zu  100^  C.),  sicherer 
durch  fraktionierte  Sterilisation  (derselbe  Vorgang  an  3  aufeinander- 
folgenden Tagen)   oder  jetzt  häutig  durch  Pasteurisation  (Erhitzen  der 


^)  Schlossmann  u.  Moro,  Zur   Kenntnis  der  Arteigrenheit  usw.   M.  med.  W.,  1903, 

Xr.  14;   SrMossmanny  Über  die  Giftwirkung    des  artfremden  Eiweiß  in   der  Milch  usw. 

A.  f.  K.,  1905,  Bd.  41,  S.  99:  Vergiftung  und  Entgiftung.  M.  f.  K.,  1905,  Bd.  4,  S.  2(J7. 

-   Finlcelsteinj    Kuhmilch    als   Ursache    akuter   Ernährungsstörungen    liei   Säuglingen. 

M.  r  K..  UKJö,  Bd.  4,  S.  (55  u.  S.  247. 

*)  Vt  Finkelstein,  I. 

»)  Bakterien  der  Kuhmilch,  vgl.:  Loeffier,  B.  klin.  W.,  1887:  Escherich,  Die 
Darmbakt^rien.  Stuttgart  1886;  Flügge,  Z.  f.  Hyg.,  1894,  Bd.  17;  Bendix,  J.  f.  K.. 
1894,  Bd.  38:  Die  Milch  und  ihre  Bedeutung  für  Volkswirtschaft  und  Volksgesundheit. 
Hamburg  1903,  C.  Boysen:  Fscherich,  J.  f.  K.,  1900.  Bd.  52. 
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Milch  67 — 70°  C).  Schon  die  einfache  Sterilisation  genü«^,  um  relativ 
sterile  Milch  (frei  von  pathogenen  und  Gärungskeimen,  wenn  auch  nicht 
frei  von  allen  Sporen)  zu  erhalten.  Dieselbe  ist  ausreichend  als  Kinder- 
nahrung, falls  sie  auf  dem  Transport  und  auch  im  Hause  bis  zum  Ver- 
brauch (längstens  nach  24-^6  Stunden)  kühl  (16»  C.)  gehalten  wird. 

Für  den  Haushalt  eignet  sich  zur  Abtötung  der  Keime  in  der 
Milch  am  besten  der  Soxhletapparat  ^ ,  bei  dessen  Verwendung  es  vor 
allem  auf  Sauberkeit  ankommt.  Fünf  Minuten  kochen  vom  Beginne  der 
Si(»dehitze.  Tagesgebrauch  wird  auf  einmal  in  Kinzelportionen  zul>ereitet. 
Längeres  Koclien  schadet  der  Milch  (Farbe-,  (leruch-,  (jeschmackver- 
änderung,  Aufhebung  der  feinen  Emulsion  des  Milchsaftes,  wenngleich 
chemischem  Veränderungen  ^)  bei  Temperaturen  von  100°  C.  in  ihrer  Zn- 
sammensetzung nicht  nachweisbar  sind)  und  hat  eine  Herabsetzung  2) 
der  Verdaulichkeit  zur  Folge.  Nach  dem  Kochen  schnelles  Abkühlen. 
Aufbewahren  in  Kis  bis  zum  (iebrauch. 

Es  genügt  als  Notbehelf  auch  ein  Topt  (Wasserbad)  als  Sterilisa- 
tionsapparat. 

I)ie  Hauptbestrebungen  der  Hygiene  in  I^zug  auf  Milch  Versorgung 
der  Stüdte  für  die  Säuglingsernährung  müssen  darauf  gerichtet  sein, 
die  Milch  von  der  Kuh  steril  zu  gewinnen  und  bis  zum  Gebrauch  steril 
zu  erhalten,  ohne  künstliehe  Sterilisationsmethoden*),  denn  man  neigt 
sich  in  neuerer  Zeit  mehr  und  mehr  der  Ansicht  zu,  daü  durch  die 
Sterilisation  maiielu»,  vielleicht  schädliche  Veränderungen  in  der  Milch 
vor  sich  g(»hen.  In  einzelnen  Fällen  wird  z.  B.  für  das  Entstehen  von 
/^/r/(>//'Vchcr  Krankheit  <lie  lange  Zeit  fortgesetzte  Eniährung  mit 
sterilisitTter  Milch   oder   i*»fter  gekochte  Milch   verantwortlich   gemacht. 

Die  SaugÜasche '')  sei  genau  graduiert,  peinlichst  sauber  gehalten, 
desgleichen  das  Sanghütchen  (keine  KiUirenflaschen). 

I»ir  ^epMi  «las  Storilisalionsvrrlahrcn  p'lti*nii  ^cniaohti'n  Hedenkon  lassen  in  den 
letzten  Jalireii  wiedn*  die  selmn  vor  lanp'ni  an^'wandte  Pasteurisat  ion  Anwendung: 
von  IIity.e^ra<len  von  (iS  70°  ('.  zur  AhtJitunj:  der  Keime  in  der  Milch  von  neuem 
emplohlen  I>un*h  dieses  VerlahnTi  wird  die  Verniehtun;!:  des  Tulx'rkelbazillus  in  der 
Mileh  iiielit  al»soliit  K-'f^nitiert.")  Indrssen  hildrt  diese  Tatsache  kein  prinzipielles  Hindernis 
iVir  die  Anwendunji:  der  Pasteiirisierunp,  wenn  man  üImt  die  Milch  tub<*rkelfreier  Kiihe 
vrrtViji^. 

Wfnn^ch'ich  auch  hierdurch  ilie  Milch  von  pathojjenen  Keimen  befreit,  vielleicht 
der  Hohireschmack  dvr  Milch  erhalten  wird,  uml  die  Resultate  mit  der  pasteurisierten 
Milch  >rut<'  sind,  so  hat  «las  Vi'rfahrt'n  «lie  p'w«ihnliche  Sterilisation  noch  nicht  venlränp*n 
kttuncn.  Kmptohh'ii  uird  dir  Pasteurisation  von  Oppenheimer  (M.  med.  W.,  \\i\Yi) 
Nr.  44),  von  Sirytrt  (M.  mnl.  W..   \H\)\),  Nr.  4(»).  v<m  Kcbrak  (B.  klin.  W.,  11)02,  Xr.  IM.* 


'»  Sojhht.  n.,  r  Kindermilch  etc.  M.  mrd.  W..  IHKC).  Nr.  1,")  u.  KJ.  18U1,  Nr.  lO  u.  2(>. 

')  H.  Hendix,  Kuhnnlclmahrunp  und  Milehsterilisierunp.  B.  klin.  W.,  181)5,  Nr.  1.'), 
und   Hatjinskii,  B.  klin.  NV..   1H'.)4,   Nr.  44;  Johannrssrn,  .f.  f.  K..   11K)1.  Bd.  .VI 

Von  i-inzfliitn  -\utoren  wird  auf  dir  Zrrs«'tzun^  der  in  der  .Milch  vorhandenen 
oi^rniix'hen  P-Vf-rhinihin^ren,  Lecithin  und  Nukleon,  wo<lurch  der  I*  derselben  für  die 
.Vuiiiahmf  in  d«'n  K«»rpiT  un;reei^net  wird,  tlurch  die  Sterilis:ition  aufmerksam  p*niarbt. 
.\uch  Wfrdrn  ;:fwi»«'  fermmtative  Kii:»'n>chaften  der  rohen  Milch  durch  den  Koohpnizeti 
zrr^l«»rt. 

^)   /»•  N///r,  .1.  f.  K  .  IHIM.  Bd.  ;{s 

M  }f.  Sfijf'trf,  l>i«'  Versors^unj;  «ler  jrn»iJ«n  Städte  mit  Kindermilch.  Leipzi;i:  11N>4. 
Wi'ii:»*!:   B.  Sptrk-,  Iber  .Mileh^rewinnun;;  und  .Milch  ver>or^unjc.  .1.  f.  K..  11H)4,  Bd.  .M),  S.  87. 

*)  A's  :iu^t:i-z»'ichn»'t«'   Flasche  kann  das  Mxlell   „('«dumbus*  empfohlen   werden. 

M  Z*iin-ki,   Zur    Frair»-    der    l*ast«'urisation    der    Saujrlin^smilch.    .F.  f.  K.,    IIN)!», 

Bd.  (•>:$.  s.  'M)\  u  :u\. 
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Rohe  Milch  darf  bei  der  noch  unsicheren  Asepsis  der  Milchgewinnong  allgemein 
als  Säaglingsnahrang  nicht  empfohlen  werden,  sie  findet  ihren  Platz  in  der  Diätetik  des 
Säu^lingsalters  nur  in  ganz  bestimmten  Fällen. 

Das  vom  Ingenieur  Helm  beschriebene  Verfahren  der  Tiefkühlung  (Abkühlung 
bis  wenig  über  0^)  einer  tadellos  gewonnenen  und  gehaltenen  Milch  dürfte  in  Zukunft 
vielleicht  imstande  sein,  eine  einwandfreie  Säuglingsmilch  mit  Erhaltung  auch  ihrer 
biulogischen  Eigenschaften  zu  Uefem  (cf.  Sperk,  üeiffert). 

Punkt  2,  ZU  versuchen:  die  Kuhmilch  in  ihrer  chemischen 
Zusammensetzung  der  Frauenmilch  möglichst  ähnlich  zu  machen,  gelingt 
nur  teilweise.  Denn  die  Nahrungsstoffe  der  Kuhmilch  sind  nicht  bloß 
prozentualiter  anders  verteilt,  sondern  sie  sind  zum  Teil,  insbesondere 
die  Eiweißstoffe,  differente  Körper,  welche  auch  in  Bezug  auf  ihre 
Verdaulichkeit,  Löslichkeit  und  Resorbierbarkeit  Verschiedenheiten  zeigen. 
Indessen  scheint  es  doch  weniger  darauf  anzukommen,  das  Casein  ver- 
daulicher zu  machen  —  hiermit  wird  der  gesunde  Säuglingsmagen 
schon  fertig  — ,  als  das  ungleiche  Verhältnis  der  einzelnen  Nährstoffe 
in  den  beiden  Milcharten,  speziell  des  Caseins,  durch  entsprechende 
Verdünnung  mit  Wasser,  resp.  Gersten-  oder  Haferschleimlösungen 
einigermaßen  auszugleichen. 

Methoden  der  künstlichen  Ernährung.  Von  den  einfachen  Me- 
thoden ,  welche  in  Verdtlnnung  der  Milch  und  Zuckerzusatz  bestehen, 
verdienen  drei  ganz  besonders  hervorgehoben  zu  werden: 

1.  Die  volumetrische  Methode  (Escherich ^).  Dieselbe  geht 
von  der  Idee  ans,  bei  der  künstlichen  Ernährung  gleiche  Volumina 
wie  bei  der  natürlichen  zu  verabreichen,  mit  Einstellung  annähernd 
auf  denselben  Eiweißgehalt.  Bei  dieser  Art  der  Ernährung  ist  das 
Fettmanko  ein  bedeutendes,  wenn  anstatt  der  Escherich'sdien  hohen 
Eiweißwerte,  welche  den  ^eifer'schen  Zahlen  entstammen,  die  nie- 
drigen, heute  als  richtig  angenommenen  eingesetzt  werden.  Dem  Aus- 
gleich dieses  Fehlers  trägt  eine  Modifikation  Adani's^)  Rechnung,  bei 
welcher  im  Hinblick  auf  die  individuellen  Körpergewichtschwankungen 
nicht  nur  das  Volumen  nach  dem  Alter,  sondern  auch  die  Nährstoff- 
nienge  nach  Alter  und  Gewicht  des  Säuglings  berücksichtigt  wird. 
Die  erforderliche  Milchmenge  wird  bei  dieser  Art  der  künstlichen  Er- 
nährung gewonnen,  indem  man  das  Tagesvolumen  multipliziert  mit 
dem  Kindesgewicht  und  durch  10  (resp.  7)  dividiert.  —  Also  z.  B., 
wenn  ein  Säugling  von  5  Wochen   700  Ccm.  an  der  Mutterbrust  trinkt 

700:3*7 
und  37  Kgrm.  wiegt,  so  gebraucht  er r^r — =  260Ccm.  Milch.  Dieses 

Quantum  wird  durch  Zusatz  von  440  Ccm.  einer  6%  igen  Znckerlösung 
(oder  von  220  Rahm  und  220  Zuckerlösung)  auf  das  erforderliche 
Volumen  von  700  gebracht. 

Die  beiden  folgenden  Methoden  haben  sich  allgemeinen  Eingang 
in  die  Praxis  verschafft  und  behaupten  ihren  Platz  in  der  Säuglings- 
diätetik. 

2.  Die  prozen tische  Methode.')  Dieselbe,  von  der  Schwerver- 
daulichkeit des  Kuhmilchcaseins  und  Bildung  eines  schädlichen  Nahrungs- 
rostes ausgehend,  empfiehlt  als  rationelle  Säuglingsnahrung  eine  noch 


«)  Escherieh,  M.  med.  \V..  1889,  Nr.  13,  14,  19. 

*)  Adam,  J.  f.  K.,  1902.  Bd.  56,  S.  47. 

»)  Biedert,  Kinderernährung.  19U0,  4.  Aufl.,  S.  182. 

Bf  ndix,  I««*brbaeh  der  Kinderheilkunde.  6.  Aufl. 
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nicht  1  %  ige   Eiweißlösung.    Mangel    dieses  Verfahrens    ist    das    groüe 
Fettdefizit. 

Genauere  Vorschriften  für  die  Biedert' »che  Emährungsforni : 


röche  (Monat) 

Milchmenge  u.  Zas« 

itzflUssig 

1-  3 

1 

3-4 

4     8 

1 

2 

8  -12 

1 

1 

4     6 

2 

1 

7-   8 

3-4 

1 

8     12 

Vollmilch 

- 

Als  Zusätze  verwendet  Biedert  aus  dextrinisierten  Mehlen  ge- 
wonnene 2%  ige  Schleinilösungen.  Auf  lOOGrm.  Zusatzfiüssigkeit  werden 
4  Grm.  Zucker  zugesetzt.  Als  Tagesmenge  der  obigen  Mischungen  rechnet 
Biedert  ir>0 — 200  Ccm.  auf  das  Kilogramm  Köri)erge wicht. 

H.  Die  kalorimetrische  (physiologische)  Methode  Hcuf- 
ners.  *)  Derselbe  wühlt  eine  mi)glichst  geringe  Verdünnung  der  Milch 
und  sucht  das  Nahrungsgemisch  in  seinem  Kaloriengehalt  (Energiewert) 
dem  der  Frauenmilch  möglichst  nahe  zu  bringen.  Die  Verschiedenheit 
im  Caseingehalt  beider  Milchen  halte  ich  fllr  ziemlich  unwichtig,  da 
eine  Schädigung  des  Organismus  sell>st  bei  ;^%igen  EiweiWösungi»n 
nicht  zu  beobachten  ist  (Heubner,  Bcndix^  Keller). 

Zur  besseren  übersieht  der  Zusammensetzung  von  Frauen-  und 
Tiermilch  diene  folgende  Tabelle  (ö.  v.  Bunge,  Lehrl».  d.  Physiologie  des 
Mensehen,  1901,  Bd.  2): 

EiweiÜ       Ft'tt       Zucker       Salze      Kaiorion 

1  Liter  Kuhmilch      enthält  .     .     .  :J0  M  4;")  70  «)r>0 

1  .      Frauenmilch      «        ...  10*2  Ho  70  20  7W 

1  .      Ziegenmilch       .        ...  :i;")  m  44  80  6HG 

1  «      Rselmilch           .        ...  2:^  17  60  ;V0  47*J 

1  ^      Stutenmilch       ....  20  12  r>7  40  420 

Nach  der  //< ///>wer sehen  Methode  erhält  das  normale  und  ge- 
sunde Kind  schon  im  ersten  Monat  ein  Xahrungsgemisch ,  welches 
aus  *',  Liter  guter  Kuhmilch  und  ^  3  Liter  einer  12;J%igen  Milchzucker-, 
1  —2  %  ig(»ii  Ilafer-((lerst('n-)schleimir>sung  besteht. 

Diese  Verdünnung  hat  folgende  Zusammensetzung  im  Liter: 

KiwoiÜ  Fett  Zucker  Kalorien 

23-7  240  7H:i  640 

Das  entspricht  an  Kalorien  soviel,  als  ein  Kind  in  circa  br>0  tiis 
UOO<irm.  an  der  Mutterbrust  erhält;  hiermit  kommt  das  Kind  bis  zum 
f).  Monat  aus.  und  von  da  an  muU  man .  um  auf  circa  600  Kalorien 
zu  kommen ,  1  Liter  Vollmilch  oder  ^<00  Milch .  400  Ilaferschleim- 
lösung,  r>0(irm.  Milchzucker  geben.  l*ro  Kilo  Krirpergewicht  erhält  der 
Säugling  circa  100  Kalorit^n .  häutig  genug  reichen  abtT  auch  schon 
UO  und  selbst  70  Kalorit^n  aus.  ((Y.  Czvrny  und  KvWr,  Des  Kindes 
Ernäbrung  usw..  Kap.  W.  S.  H16.) 

'1  UfiiffHfr,  Kr^tsrhrift  :  «hii*  SiaMt  Leipzig  in  saiiitänT  Heziehuni?'"  u<w. 
U-ip/.i^'  1S<I1 
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Mit  Berücksichtigung  der  Flttssigkeitsmengen,  welche  das  gesunde 
Brustkind  in  den  einzelnen  Lebenswochen  trinkt,  läßt  sich  folgendes 
Mafi  für  die  künstliche  Emährungsmethode  nach  Hevhner  aufsteUen : 


Brnstkind 


FlMche>nkind 


I.eb«nswoche 


Muttermilch 


1 


4  .  .  . 

5  .  .  . 

(i .  .  . 

7-8  . 

9-12  . 
13—16  . 
17-20. 
21—24  . 


300 
550 
600 
650 
700 
750 
800 
825 
875 
925 
1000 


Kahmtleh 
Ccm. 


50-200 
350 
400 
400 
450 
500 
500 
550 
600 
600 
650 


Wasser 


100 

200 
200 
250 
250 
250 
300 
300 
300 
350 
350 


Hilchsncker 
Gramm 


12 
24 
24 
30 
30 
30 
37 
37 
37 
43 
43 


Es  kann  nicht  oft  und  ausdrücklich  genug  hervorge- 
hoben werden,  daß  es  eine  Schablone  für  die  Ernährung  des 
Säuglings  nicht  gibt,  weder  bezüglich  der  Menge  der  Milch, 
noch  des  Grades  der  Verdünnung. 

Es  heißt  hier  wie  in  vielen  Dingen  nicht  schematisieren, 
sondern  vielmehr  individualisieren.  Und  insofern  ist  auch  diese  Tabelle 
nur  cum  grano  salis  zu  verstehen :  das  gesunde  Kind  richtet  sich  natur- 
gemäß nicht  nach  diesen  durch  die  Berechnung  gewonnenen  Mittel- 
zahlen. Und  doch  haben  diese  Normalwerte  als  maximale  Mengen,  über 
die  man  nicht  hinausgehen  sollte,  einen  großen  Wert.  Unter  diese 
Mengen  herunterzugehen  ist  schon  eher  erlaubt. 

So  gut  wie  es  kräftigere  Kinder  gibt,  die  schon  im  zweiten  und 
dritten  Monat  mit  reiner  Kuhmilch  fertig  werden,  ebensogut  kommen 
schwächliche  Kinder  vor,  denen  die  */« "Milchmischung  zu  viel  Ver- 
dauungsarbeit auflegt,  in  solchen  Fällen  greife  man  dann  zu  schwächeren 
(Vs  Milch,  Vs  Haferschleim  oder  V«  Liter  Milch  zu  V«  Liter  Hafermehl- 
abkochung) Verdünnungen.  Bei  diesen  setzt  man  dann  etwas  mehr 
Zucker  zu.  Im  großen  und  ganzen  aber  empfehle  ich  von  der  ö.  Lebens- 
woche an  sowohl  nach  meinen  jahrelangen  Erfahrungen  an  einem 
großen  poliklinischen  Material,  wie  auch  in  der  Privatpraxis,  nach 
allmählicher  Steigung  von  der  Va-  auf  die  Va-Milch,  die  Vs-Milchmischung 
auf  wärmste.  Die  Resultate  sind  häufig  vorzügliche.  Dünnere  Kon- 
zentrationen sind  während  der  ersten  Lebenswochen  zu  empfehlen : 
1 .  und  2.  Woche :  Vs  Milch  =  650  Schleim  und  350  Milch  und  43  Gmi. 
Zucker  (d.h.  8%),  3.  (4.-6.)  Woche:  Va  Milch  =  500  Schleim  und 
500  Milch  und  50  Grm.  Zucker  (d.  h.  10%).  Diese  Verdünnungen,  welche 
sich  im  Prinzip  den  Biederf^Qh^n  Mischungen  nähern,  kommen  auch 
in  Betracht  für  schwächliche  Kinder  mit  niedrigem  Körpergewicht,  oder 
auch  ftir  vollkräftige,  die  bei  der  sogenannten  Va -Nahrung  nicht  ge- 
deihen wollen. 

Die  Temperatur  der  Kuhmilchnahrung  soll  annähernd  ^^8®G. 
betragen. 
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Die  Zahl  der  Mahlzeiten  soll  bei  Kuhmilchernfthrung  nicht  hHafiger 
sein  als  bei  natürlicher  Ernährung  (5 — 6 — 7);  insbesondere  dürfen  die 
Intervalle  nicht  kürzer  (frühestens  Sstündige)  sein,  da  die  Knhniilch 
langsamer  den  Magen  verläßt,  als  Frauenmilch. 

Die  Menge  der  Einzelmahlzeit  (100—150 — 200  Ccm.)  ist  nur  um 
weniges  höher  zu  berechnen  als  bei  Brustkindern. 

Im  dritten  Vierteljahr,  bisweilen  schon  früher,  manchmal  erst  später, 
ist  Vollmilch  zu  geben. 

Die  gewöhnliche  Heubner*schc  Mischung  (7,  Milch,  *,  Ilafersclileim)  wird 
bereitet,  indem  man  10  ürm.  (2  Teelöft'el)  dextrinisiertes  Mehl  oder  Milchmehl,  mit  reich- 
lich Vs  l-'iter  Wasser  verrührt,  circa  20  Minuten  bis  zur  dünnen  Schleimkonsistonz 
B50  Ccm.  einkocht  und  ge^n  den  Schluß  42  Grm.  Milch  zusetzt,  dann  diese  Schleim- 
lösung:,  durch  ein  Sieb  oder  Seihtuch  in  ein  MeUg<'fä6  gießt  und  (kV)  Grm.  Milch  zu- 
setzt. Das  Liter  Flüssigkeit  wird  nunmehr  auf  (>  Soxhlettlaschen  verteilt  und  5  Minuten 
im  Soxhletiipparat  gekocht. 

Für  das  gutsituierte  l^iblikum  ist  es  ratsjim,  einen  Meßzylinder  anzuschalten, 
für  dir  unbemittelte  Mutter  soll  der  Arzt  die  Mischungsverhältnisse  nach  Eßlöffeln  an- 
^l>en  mler  Schleimlösung  und  Milch  in  getrennten  Gefäßen  aufbewahren  und  in  die 
sogenannten  «Strichtiaschen"  nach  der  beabsichtigten  K(»nzentration  von  1  :  2  oder  1  :  1 
oder  2  :  1   etc.  einfüllen  lassen. 

Der  Mt'hlzu.satz')  l)efiirdert  durch  ZwischenlagiTung  zwischen  die  Eiweißmolekülo 
die  Eiweißvt'nlauung  insofern,  als  das  Taseingerinnsel  feintlockig  wie  bei  der  Frauen- 
milch wird. 

lit'i  Verabreichung  von  zu  viel  Flüssigkeit  oder  zu  viel  Milch  kommt  es  sehr 
bald  zu  schweren  Schädigungen  des  Magi'ns  uml  zu  StolVwechselerkrankungen  (t*Wr- 
emährunj?). 

V<»n  einzelnen  Seiten  spricht  man  sich  g«*gen  den  Milchzuckerersatz')  aus.  der 
l»ei  seiner  Zersetzung?  unter  Bildung  von  Milchsäure  durch  diese  dem  <'asein  das  falcium- 
phosphat  entzieht  und  hienhirch  erst«Tes  schwer  verdaulich  machen  .»«oll. 

Zur  Warmhaltung  von  Milch,  besonders  während  der  Nacht  oder  auf  Reisen  «Lirf 
man  sich  ohne  Furcht  vor  Vermehrung?  der  Keime  oder  Sporen  der  Milchthermophore') 
iKHÜenen. 

(iejrenül>er  der  Empfehlung  von  Vollmilch*)  als  Säuglingsnahrung  l>ekennen 
wir,  nach  praktischen  Erfahnuij^en  in  frühen  Monaten  dav<m  Abstand  nehmen  zu 
müssen.  Auch  Jacohi  und  Schlossmann  hii\wi\  mit  unvenlünnter  Milch  keine  ^)  Erfolp*  zu 
verzeichnen. 

TIht  die  Mischung  von  Molke  und  Milch,  ein  Vorschlag,  der  als  künstliche  Säup- 
linpinalirun&i:  nieht  unrationell  erscheint,  fehlt  mir  die  Erfahrung. 

Neben  den  Versuehen,  durch  Verdünnung  die  Kuhmilch  der 
Frauenmilch  ähnlieh  zu  machen,  hat  man  seit  lan^^em  dies 
Prinzip  zu  erreichen  gesucht  durch  Herstellung?  von  XUhr- 
prUpa raten,  weh'he  hauptsilclilich  auf  höhenMi  Fett<cehalt  oder  leich- 
tere Verdaulichkeit  des  Kuhmilchca.seins  hinzielen.  Diese  Präparate 
sollten  nach  unserer  Meinun«:  Verwertun»^  nur  finden : 

1.  Wt'un  Kinder  hei  v(Tdünnter  Kuhmilch,  nach  Durchprobieren 
dtT  einzt^lnen  VcrdUnnunjrsnu^tlKKlen.  nicht  gedeihen  wollen. 

2.  Als  Versuch  bei  Kek<)nvalesz(»nten  und  sehwachen  Kindern. 
:(.  Als    Ruhediiit:    kurze    Zeit    hindurch    bei    ma^endannkranken 

Kindern. 

')  Schlo^smann,  J.  f.  K..  lHi)S.  Bd.  47,  S.  \U\:  Kncherich,  .}.  f.  K.,  1891,  Bd.32. 
S.  2.S2  n.  S.  'JM.'). 

*)  Jarohi,  A.  f.  K.,  VM)\,  n<l.  \\\,  S.  17:   iVrchil,  .1.  f.  K.  1<M)1,  «d.  53.  S.  21». 

^)  Dunb  r  u.  l)reifei\  1».  med.  NV..  1900,  Nr.  2():  Sommerfeld,  B.  klin.  W..  11100, 
Nr    41. 

*»  liudin,  (h  liothschilfi  u.  Oppenhnmer,  A.  f.  K.,  1*HJ1,  Bd.  31,  S.  347; 
Si'hl.sinuer,  Th.   Mhtt..  hez.    WM. 

^)  Mofitt,  A.  f.  K..   r.MM.   B«l.  31. 
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Die  wichtigsten  und  gebräuchlichsten  dieser  Mittel  ^),  über  welche 
zum  Teil  ftir  die  erwähnten  Indikationen  gute  Resultate  vorliegen,  lassen 
sich  z.  T,  wenigstens  nach  bestimmten  Gesichtspunkten  ordnen  (vgl. 
B.  Befuiix^  Milchsurrogate  in  Eulenburg's  Enzyklopädischen  Jahrbüchern, 
IX.  Jahrgang,  1900,  S.  249): 

I.  Gruppe:  Milchen  mit  vermindertem  Eiweißgehalt,  Fettan- 
reicherung: 

1 .  Bicderf  sches  Rahmgemenge  (natürliches,  künstliches)  s.  Ramogen. 

2.  Gärtner  s^\i^  Fettmilch. 

3.  LahmantCs  vegetabilische  Milch  (Prinzip  des  Rahmgemenges 
mit  vegetabilischem  Eiweiß  und  Fett  als  Milchzusatz  durchgeflihrt). 

4.  Kondensierte  (Schweizer)  Milch. 

II.  Gruppe:  Verdünnte,  durch  Fett  angereicherte  Milch,  deren  Ei- 
weiükörper  bereits  vorverdaut  und  mehr  oder  weniger  gelöst  sind: 

1.  JSaci^Aatf^'sche  Milch  (Rahmzusatz,  Lösung  eines  Teiles  des 
Caseins  durch  Trypsin). 

2.  Voltmer's  Muttermilch  (Umwandlung  des  Kuhmilchcaseins  durch 
Zusatz  von  Pankreasferment  in  Pepton,  sonst  die  Zusammensetzung 
analog  der  Muttermilch). 

3.  Dungern'sche  Labmilch  (Zusatz  einer  Messerspitze  ^Pegnin'^ 
(Höchster  Farbwerke)  zu  200  Grm.  unverdünnter  Milch. 

III.  Gruppe :  Herabsetzung  des  Eiweißgehaltes  durch  Verdünnung, 
Fettanreicherung,  Ersatz  des  Eiweißdefizits  durch  lösliche  Albumin  ate 
oder  Peptone: 

1 .  fii^^A'sche  Albumosenmilch  (Ersatz  des  Caseins  durch  eine  aus 
dem  Hühnereiweiß  durch  Erhitzen  hergestellte,  nicht  gerinnende  Al- 
bumose) :  Zusatz  von  Rahm  und  Zucker.  Ähnlich  Hartmann^sche  Soma- 
tosenmUch. 

2.  Hempel' Lehmann' sehe  Milch  (Verdünnung  der  Kuhmilch  bis  zu 
einem  Caseingehalt  von  0*75%,  Hinzufügen  eines  Eidotters  (Phosphor 
+  Eisen)  und  des  Weißen  eines  Eis,  Anreichern  mit  Fett  und  Hinzugabe 
von  Milchzucker  geben  ein  Nahrungsgemisch,  welches  in  der  quanti- 
tativen Znsammensetzung  der  Frauenmilch  ähnlich  ist). 

IV.  Gruppe :  Fettarme,  aber  zuckerreiche  (insbesondere  Malzzucker) 
Gemische : 

1.  Liebig^sche  Suppe  (Diastasierung  des  Mehls  durch  Malz). 

2.  Keller' sehe  Malzsuppe  (50  Grm.  Weizenmehl  +  650  Wasser, 
100  Grm.  LoeßuncTs  Malzsuppenextrakt  +  350  Milch). 

3.  Allenbury's  Kindemahrung  Nr.  III  (Malted  food). 

4.  Liebe^s  Neutralnahrung  (Dresden). 

5.  Soxhlefs  Nährzucker. 

6.  Brunnengräber' 8  (Rostock)  Malzpulver. 

V.  Buttermilch. 

VI.  Odda  nach  v.  Mering  (Kohlehydrate  durch  Diastasierung  ge- 
löst und  durch  den  Backprozeß  aufgeschlossen,  Mineralsto£fe  zur  Hälfte 


0  Bezogsqaellen :  Biedert*  sches  Rabrngemenge,  Deutsche  Milch  werke  in  Zwingen- 
berg.  Gärtnerische  Fettmilch,  »Schweizerhof,  Berlin,  £mdenerstr.  40 — 41.  Backhaus^sche 
Milch,  Berlin  X.,  Jagowstr.  20,  Dr.  Cyhulshi,  Apotheker  Kohlstock,  Mastermolkerei, 
Schwedt  a.  0.  Ajistalt  für  Albumose-Säaglingsmilch.  RietKsche  Milch.  Voltmer^s  Matter- 
milch  bei  Lahmann,  Hambarg-Altona.  Hempel-Lehmanh'sches  Milchpulrer  bei  Gebr. 
Pfand,  Dresden. 
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nicht  gut.  Es  erhält  in  diesem  Alter  das  Kind  ungefähr  dieselbe  ge- 
mischte Nahrung,  wie  im  vorigen  Abschnitt  angegeben,  nur  in  größeren 
Mengen,  auch  braucht  man  sich  nicht  mehr  vor  Schwarzbrot  und 
reichlichen  Fleischgaben  zu  scheuen.  Hülsenfrüchte,  schwerverdauliche 
Kohle  sind  mäßig  zu  verwerten,  Süßigkeiten  möglichst,  Alkoholica  voll- 
kommen zu  meiden.  Kaffee  mit  Milch  (V* :  V*)  ^^^  erlaubt.  Das  Kind 
nimmt  jetzt  an  den  regelmäßigen  Mahlzeiten  der  Erwachsenen  teil. 
Keine  Überladung  des  Magens !  Nicht  selten  macht  sich  beim  Kinde 
gegen  ein  bestimmtes  Nahrungsmittel  (häufig  gegen  Eier  oder  Fleisch) 
eine  gewisse  Abneigung  geltend.  Ist  dieser  Widerwille  durch  vernünftiges 
Zureden  nicht  zu  überwinden,  erregt  womöglich  das  auf  strenges  Gebot 
der  Eltern  genossene  Nahrungsmittel  Ekel  und  Erbrechen,  so  soll  man 
lieber  zeitweise  von  dieser  Nahrung  absehen  und  sie  durch  andere 
gleichwertige  zu  ersetzen  suchen.  Gewöhnlich  schwindet  später  der 
Widerwille  von  selbst. 

Die  Emähnmg  des  Kindes  von  7—14  Jahren. 

Vom  siebenten  Lebensjahre  an  nähert  das  Kind  sich  hinsichtlich 
der  Leistungsfähigkeit  und  Widerstandskraft  der  Digestionsorgane  immer 
mehr  dem  Erwachsenen,  übertrifft  ihn  sogar  \ielfach  in  der  zweiten 
Hälfte  der  hier  zu  besprechenden  Periode,  d.  h.  vom  11.  bis  12.  Jahre 
an.  Sehr  beachtenswert  ist  es,  daß  in  dieser  letztbezeichneten  Zeit,  bei 
Mädchen  meist  etwas  früher  als  bei  Knaben,  eine  besonders  die  Muskel- 
ma8se  betreffende  stärkere  Gewichtszunahme  beginnt  und  noch  über 
das  vierzehnte  Lebensjahr  anhält.  Der  Tageszuwachs ,  welcher  im 
9.  und  10.  Jahre  nur  4*7 — 5*0  Grm.  beträgt,  hebt  sich  im  11.,  respek- 
tive 12,  auf? — 8  Grm.,  im  13.  und  14.  auf  127  Grm.  Dementsprechend 
i^t  auch  der  Bedarf  an  Nährmaterial ,  namentlich  an  Eiweiß ,  ein  viel 
gr()ßerer. 

Was  nun  die  Auswahl  der  Speisen  betrifft,  so  dürfen  im 
wesentlichen  diejenigen  gereicht  werden,  welche  dem  Erwachsenen  zu- 
träglich sind ;  doch  ist  bezüglich  der  an  Zellulose  reichen  Nahrungsmittel 
noch  immer  Vorsicht  nötig.  Man  achte  streng  auf  Innehaltung  der  Mahl- 
zeiten und  verbiete  unregelmäßiges  Essen. 

Die  Pflege  des  Mundes  und  der  Zähne. 

Von  einer  Reinigung  des  Mundes  durch  Auswischen  des- 
selben sieht  man  beim  Säugling  am  besten  vollkommen  ab,  weil  die 
Sehleimhaut  seines  Mundes  sehr  vulnerabel  ist  und  beim  Reinigunga- 
akt  sehr  leicht  Verletzungen  (Bednar's  Aphthen)  entstehen  können, 
die  gelegentlich  zu  Infektionen  vom  Munde  aus  Veranlassung  geben 
können. 

Der  Gebrauch  eines  Schnullers  oder  Lutschbeutels  ist  zu  be- 
kämpfen. 

Bei  größeren  Kindern  ist  auf  eine  sorgfältige  Reinhaltung  des 
Mundes,  die  zugleich  die  Grundbedingung  für  die  Konservierung  der 
Zähne  abgibt,  durch  regelmäßiges  Spülen  desselben  morgens  und  nach 
den  Mahlzeiten  zu  achten.  Die  Zähne  sind  nach  jeder  Mahlzeit  mit 
einer  mittelharten  Bürste  vom  und  hinten  zu  reinigen. 
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Zu  Mundwässern  eignen  sich  Vi — l%ige  Thyniol-  oder  Menthol- 
lösungen (einige  Tropfen  dem  Wasser  zugesetzt),  z.  B. 

Rp.  Thymol 0*25 

Acid.  benzoic 3*0 

Tinct.  Ratanhiae     .    .    .     15*0 

Alkohol 1000 

Ol.  Menthae 075 

DS.  Vj  Teelöffel  auf  1  Glas  Wasser. 

als  Zahnpulver: 

Rp.  Magnes.  carbon.  50            oder  Rp.  Magncs.  carbon. 

Cret.  alb.  praep.  Sapon.  med.  aa.  10*0 

Natr.  salicyl.  aa.  150  Pulv.  oss.  Sepiae  800 

Ol.  Menth,  pip.  gtt.  II.  Ol.  Menth,  pip.  gtt.  II. 

DS.  Zahnpulver  (Monti). 

Die  fürsorgliche  Konservierung  der  Milchzähne  gibt  auch  eine  ge- 
wisse Gewähr  für  gesunde  bleibende  Zähne.  Bei  Caries  ohne  Peri- 
ostitis werden  die  Schmerzen  beseitigt  durch  in  die  Zahnpulpa  gelegte 
Ätzmittel  oder  durch  mit  Kreosot,  Karbolsäure,  Jodtinktur,  Chloroform, 
Cocain  etc.  getränkte  Watte;  nach  Stillung  der  Schmerzen  wird  der 
Zahn  plombiert.  Die  Extraktion  eines  Milchzahnes  ist  nur  zulässig, 
wenn  es  bereits  zur  Entzündung  der  Zahnwurzel  mit  Periostitis  ge- 
kommen ist. 

Mit  dieser  örtlichen  Pflege  allein  ist  es  aber  nicht  getan.  Es  muO 
auch  in  Bezug  auf  die  Diät  alles  vermieden  werden,  was  direkt  oder 
indirekt  die  Zähne  zu  schädigen  geeignet  ist:  also  Süßigkeiten,  zu  heiße^ 
zu  kalte  Getränke  und  Speisen. 

Hautpflege. 

Zur  Reinhaltung  des  Körpers  dienen  Bäder  und  Waschungen. 
Das  erste  Bad  *)  bekommt  das  Kind  gleich  nach  der  Abnabelung.  Dasselbe 
(Soo  C.  =  28°  R.)  wird  täglich  wiederholt  und  dauert  3  Minuten.  Im 
Alter  von  6  Monaten  ermäßigt  man  die  Temperatur  auf  27«  R.,  im  Alter 
von  12  Monaten  auf  26»  R. 

Kinder  von  1 — 2  Jahren  badet  man  zweckmäßig  einen  um  den 
andern  Tag,  noch  ältere  wöchentlich  ein-  bis  zweimal,  doch  sollen  der 
Reinlichkeit  keine  Schranken  gesetzt  werden.  Bei  Kindern  nach  dem 
zweiten  Lebensjahre  bilden  allmorgendlich  kalte  Abreibungen  ein  aus- 
gezeichnetes Abhärtungsmittel. 

Neben  den  Bädern  sind  lokale  Waschungen  nicht  zu  entbehren.  Das  neu- 
geborene Kind  und  der  Säugling  sollen  mit  lauem  Wasser  und  milder  Seife  (Kinder- 
oder Marseiller  Seife)  an  allen  den  Stellen  besonders  gewaschen  werden,  an  welchen 
Hautschmiere  oder  anderweitige  Unreinlichkeiten  sich  ansammeln,  so  in  der  Achsel- 
höhle, Schenkel-  und  Kniebeuge,  an  dem  After  und  den  Ooschlechtsteilen, 
auf  dem  Kopfe.  Säuberung  nach  jedem  Trockenlegen  des  Kindes,  das  nicht  oft  genug 
vorgenommen  werden  kann,  ist  beinahe  selbstverständlich.  Was  die  Reinhaltung  der 
Kopfhaut  betrifft,  so  verdient  sie  eine  besondere  Berück  sich  tigung.  Es  bildet  sich 
nämlich  bei  Säuglingen  vom  2.  Lebensmonate  an  in  der  Gegend  der  vorderen  Fontanelle 
und  um  dieselbe  herum  häufig  ein  gelbgrauer  schuppiger  Uelug,  der  sogenannte  Gneis 
(nicht  mit  Ekzema  capitis  zu  verwechseln),  der  aus  Epidermiszellen  und  Hanttalg 
nebst  Schmutzpartikeln  besteht.  Aus  ihm  kann  sich  durch  den  lokalen  Reiz,  den  die 
Epidermisschuppen  und  die  Seborrhöe  (vermehrte  Absonderung  der  Talgdrtisen)  auf  die 
Kopfhaut  ausüben,  ein  Ekzem  entwickeln,  falls  man  nicht  für  Entfernung  der  schmierigen 


»)  Neumann,  B.  klin.  W.,  1898,  Nr.  1,  Sehrader,  Nr.  8. 
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Belage  sorgt.  Man  erreicht  die  Sauberkeit  des  Kopfes  meist  leicht  durch  Einölen  mit 
Ei^lb,  geschmolzener  Butter  oder  warmem  Olivenöl  (Abweichen  der  Borken)  und  Waschungen 
mit  Seifenwasser,  Frottieren  des  Kopfes  mit  einem  Flanelläppchen. 

Mit  großer  Sorgfalt  ist  der  Nabel  des  Neugeborenen  za  pflegen, 
welcher  bis  zur  völligen  Übernarbung  eine  sehr  günstige  Eingangs- 
pforte für  pathogene  Mikroben  ist  nnd  zu  lebensgefährlichen  Blu- 
tungen Veranlassung  geben  kann.  Die  Unterbindung  ist  bei  einem 
lebenskräftigen  Kinde  erst  nach  Aufhören  der  Pulsation  von  desinfizierter 
Hand  und  mit  einem  sterilisierten  Bande,  die  Durchschneidung  mit  einer 
desinfizierten  Schere  vorzunehmen. 

Den  Nabelschnurrest  schlage  man  in  sterile  Salicylwatte  oder  in 
ein  trockenes  steriles  Gazeläppchen  ein  und  befestige  darüber  eine 
Nabelbinde.  Der  Verband  werde  täglich  erneuert.  Fällt  der  Nabel- 
schnarrest ab,  so  ist  die  Wunde  täglich  einmal  mit  steriler  Gaze  trocken 
zu  verbinden.  Eitert  die  Fläche,  so  reinige  man  mit  3%iger  Karbol- 
säure^ mit  1 — 2  %  iger  Lysollösung  etc.,  befördere  die  Heilung  nötigen- 
falls durch  Höllenstein  beize  und  verbinde  trocken  mit  Zinkoxyd,  Bismuth 
oder  ähnlichem.  Nach  erfolgter  Übernarbung  lasse  man  die  Nabelbinde 
noch  längere  Zeit  forttragen,  weil  die  Nabelstelle  leicht  zur  Bruch- 
pforte wird. 

Die  Kleidung  des  Neugeborenen  und  Säuglings  soll  angemessen 
wärmen,  muß  trocken  sein,  darf  nicht  drücken,  die  zarte  Haut  nicht 
reizen,  Atmung,  Zirkulation,  Bewegung  nicht  behindern,  soll  leicht  an- 
und  ausgezogen  werden  können,  mit  Knöpfen  und  Bändern,  nicht  mit 
Stecknadeln  befestigt  werden.  Die  Kleidung  besteht  für  die  ersten 
Wochen  am  zweckmäßigsten  aus  einem  weichleinenen,  bis  auf  die  untere 
Bauchgegend  reichenden  Hemde,  einer  dreieckigen  leinenen  Windel  ftir 
die  Lenden,  Geschlechtsteile  und  Oberschenkel,  aus  einer  viereckigen, 
fianellenen  Windel  zur  Umhüllung  des  Rumpfes  und  der  Beine,  aus 
einem  fianellenen  Jäckchen  mit  Ärmeln  und  eventuell  eines  leinenen, 
netzartig  durchbrochenen  Häubchens  oder  einer  seidenen  oder  wollenen 
Kappe.  Auf  der  Brust  trägt  das  Kind  einen  Leinen-  oder  Gummi- 
,.latz^.  Ein  Wickelband  ist  in  den  ersten  Monaten  praktisch,  es  gibt 
dem  Rumpfe  mehr  Halt.  Die  Kopfbedeckung  ist  nur  nötig,  wenn  das 
Kind  in  kühler  Jahreszeit  in  die  Außenluft  gebracht  wird.  Getragen 
wird  es  nach  alter  guter  Sitte  im  „Stechkissen".  Vom  Ende  des 
3.  Lebensmonates  wird  das  Hemd  etwas  verlängert ,  so  daß  es  bis 
aul*  die  Mitte  des  Oberschenkels  hinabreicht.  Man  zieht  dem  Kinde 
Strümpfe  von  ungeiUrbter  Wolle  an,  die  bis  zum  Knie  hinaufgehen, 
dort  aber  nicht  durch  ein  Band  befestigt  werden,  und  zieht  über  den 
Fußteil  der  Strümpfe  wollene  gestrickte  Schuhe.  Über  das  Hemd  legt 
man  ein  Jäckchen  von  Flanell,  an  welchem  mit  Knöpfchen  ein  bis  über 
die  Füße  reichender  Unterrock  befestigt  wird,  und  zieht  über  Jäckchen 
und  Unterrock  das  lange,  weit  über  die  Füße  fallende  „Tragekleidchen". 
l'm  Lenden,  Oberschenkel  und  Geschlechtsteile  legt  man  eine  Windelhose. 

Macht  das  Kind  Gehversuche,  so  ist  der  Unterrock  etwas,  der 
Leibrock  stark  zu  kürzen.  Statt  der  Wollschuhe  läßt  man  Schuhe  von 
weichem  Leder  anlegen. 

Nie  darf  die  Kleidung  naß  bleiben;  es  muß  deshalb  für  mehr- 
fache Garnitur  gesorgt  werden.  Vollendete  Sauberkeit  der  Kleidung, 
insbesondere  der  Leibwäsche  soll  Prinzip  sein. 
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Pflege  der  Sinne. 

Das  Auge  des  Neugeborenen  bedarf  zu  seinem  Schutze  der 
Fernhaltung  starken  Lichtreizes.  Da  das  Kind  anfangs  lichtscheu  ist 
und  in  diesem  Zustande  drei  Wochen  verharrt,  so  muß  es  im  Halb- 
dunkel gehalten  und  erst  allmählich  an  die  Tageshelle  gewöhnt  werden. 
Dem  Auge  des  schulpflichtigen  Kindes  droht  die  Gefahr,  kurz- 
sichtig zu  werden.  Lesen  und  Arbeiten  in  angemessener  Entfernung, 
Vermeiden  von  Zwielicht  und  schlechter  künstlicher  Beleuchtung  beim 
Lesen  usw.  werden  dieser  Gefahr  vorbeugen. 

Eine  besondere  Übung  des  Auges  durch  Vorführung  von  Objekten, 
welche  ausgeprägte  und  verschiedene  Formen  zeigen,  ist  kaum  nötig, 
da  das  sehende  intelligente  Kind  fast  jeden  noch  unbekannten  Gegen- 
stand erblickt  und  sich  nach  den  kleinsten  Details  desselben  erkundigt. 
Aufgabe  der  Eltern,  respektive  der  Umgebung  ist  es,  den  Gesichtskreis 
des  Kindes  bei  der  Erklärung  von  Gegenständen  zu  erweitern  durch 
BerQcksichtigung  der  Form,  Farbe  etc.  Der  Farbensinn  entwickelt  sich 
erst  ziemlich  spät,  fUr  Blau  und  Rot  bei  manchen  Kindern  erst  im 
3.  Lebensjahre ,  für  Weiß  und  Schwarz  bedeutend  früher ,  für  Kom- 
plementärfarben am  spätesten.  Ganz  besonders  erweitert  wird  der 
Kindesblick  bezüglich  dieser  Dinge  durch  Beobachtungen  im  Freien, 
heim  Anschauen  des  gestirnten  Himmels,  beim  Betrachten  der  Gegen- 
stände in  Feld  und  Flur. 

Das  Gehör  des  Kindes  bedarf  eines  Schutzes  namentlich  in  der 
ersten  Lebensperiode.  Es  gilt,  alle  zu  starken  Geräusche  fernzuhalten, 
weil  das  Kind  ungünstig  auf  sie  reagiert,  und  weil  seine  Reflexerreg- 
barkeit eine  sehr  große  ist.  Besondere  Beachtung  muß  dem  Gehörorgan 
\m  Krankheiten  zuteil  werden. 

Übung  des  Gehörsinnes  erfolgt  durch  Singspiele,  durchsingen 
und  durch  Musik. 

Pflege  des  geistigen  Lebens. 

Das  ganze  seelische  Leben  des  Kindes  geht  von  sinn- 
lichen, konkreten  Gegenständen  aus.  Es  fehlen  ihm  auf  lange 
Zeit  die  abstrakten  Begriffe,  ein  Umstand,  der  bei  der  gesamten  Er- 
ziehung wohl  zu  beachten  ist. 

Die  erste  geistige  Pflege  des  Kindes  kann  und  soll  aus  dem  eben 
l>etonten  Grunde  lediglich  eine  Pflege  der  Sinne  sein.  Da  das  geistige 
Leben  sich  auf  Sinneseindrücken  aufbaut,  so  kommt  es  darauf  an,  daß 
die  Sinnesapparate  sich  gedeihlich  entwickeln  und  die  richtigen  Ein- 
drücke in  der  richtigen  Stärke  empfangen. 

Weiterhin  bedürfen  die  im  Kinde  stets  über  kurz  oder  lang  mächtig 
her\'ortretenden  Triebe,  der  Tätigkeits-,  der  Nachahmungs-,  der  Gc- 
sellschaftstrieb ,  selbst  der  Wissensdrang  einer  sorgsamen  Beachtung, 
der  Lenkung  und  Leitung  sowohl  in  Bezug  auf  ihre  Richtung  als 
auch  auf  die  Intensität,  mit  der  sie  sich  geltend  machen.  Die  Er- 
ziehung wird  dabei  frühzeitig  auf  Bildung  eines  gesunden  starken  Ge- 
fühlslebens, Schaffung  einer  festen  Willenskraft,  Beherrschung 
der  Triebe,  Eklragung  von  Schmerzen,  von  Entbehrungen  mit  möglichster 
Individualisierung  hinwirken  müssen. 
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Wissenschaftlicher  Unterricht,  selbst  rein  elementarer,  sollte 
nach  dem  Er^^ebnis  der  PYststellungen  über  das  Wachstum  des  (lehims 
nicht  vor  dem  vollendeten  sechsten  Jahre  begonnen  werden. 
Denn  in  diesem  .fahre  ist  das  Wachstum  des  Zentralorganes  unseres 
Nen'ensystems  und  l>esonders  derjenigen  Partie,  in  der  wir  den  Sitz 
des  Denkverm(')gens  vermuten ,  ein  stärkeres  als  in  den  fünf  Jahren 
vorher  und  in  der  ganzen  nachfolgenden  Periode.  Jedes  stark  wachsende 
Organ  aber  bedarf  der  erhöhten  Schonung.  Dazu  lehrt  die  Erfahrung, 
dali  ein  zu  früher  Beginn  des  Unterrichts  leicht  zu  frühzeitigem,  geistigem 
Erschlaffen  und  zur  Schädigung  des  körperlichen  Wohlbefindens  fUhrt, 
daß  auch  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  ein  Kind,  welches 
erst  mit  vollendetem  sechsten  Jahre  in  die  Schule  eintritt,  die  Alters- 
genossen, welche  derselben  früher  übenviesen  wurden,  bald  wieder  ein- 
und  oftmals  überholt. 

Das  Gesamtziel  aber  der  geistigen  Erziehung  sei  eine  möglichst 
vollkommene,  harmonische  Entwicklung  aller  seelischen  Fähigkeiten, 
des  Beobachtungs- und  Urteilsvermögens,  desCicdächtnisses,  der  Willens- 
krallt, des  («efUhls  und  (lemüts,  des  Sinnes  für  das  Schöne,  Edle,  nicht 
aber  die  Ausbildung  nur  einiger  dieser  P^'ähigkeiten. 

Litenitur  iibor  Hyjciene  dos  Kindes:  Bednar^  Kinderdiätetik,  1H57.  — 
Jacobi  in  G.  Hdl).  d.  K.  Houchutf  Hypriene  de  la  preniirre  enfance,  1879.  —  Reit:, 
l*hysi(d.  Pathoi.  und  Thenipie  des  Kindes,  1883.  -  Biedert,  Säuglingsernähranj^,  19tK). 
Vffehnann,  llvjjiene  des  Kindes.  1881.  -  Frauenmilch,  Kuhmilch,  Sterilisation  etc. : 
Heubner,  B.  kliii.  W..  18*M,  Nr.  37  und  38.  Baginsky,  Nr.  43:  Biedert,  Nr.  44: 
Bendir,  1895.  Nr.  lo  und  19.  und  J.  f.  K.,  18*,U,  Bd.  38.  —  /.  Munk,  Vireh.  A., 
lld.  l.-M.  —  Canterer,  J.  f.  K..  1895,  Bd.  40,  241.  -  Heubner,  J.  f.  K.,  1895.  Bd.  4ü. 
—  Schios^mann,  Z.  f.  phys.  Ch.,  WM),  Bd.  22.  H.  3;  V.  d.  ü.  f.  K.  Naturf.-Vers. 
Fninkfurt   18^>r)  und  Braunschweij:  1897.  //euhner.  Die  Rner^^iebilanz  des  Säugling. 

Z.  f.  diät.  u.  physik.  TL.,  1901.  ('zerni/f  Keilmanfi^  Thiemich,  Künstliche  KrDähranf?. 
J.  !'.  K.,  18*.M).  (irölivre  Abhandlungen:  Heubner,  Behandlung  der  Verdauangs- 
st<irung(*n  im  Säuglingsalter.  Handb.  vtm  Venzoldt  und  Stintzint/,  189(),  Bd.  4.  -  Säug- 
lingsernährung un<l  Säuglingsspitälrr.  Berlin.  Hirschwald.  1897.  Monti,  Natürliche 
uml  künstlich«'  Krniihrung  der  Säuglinge.  Wien,  l'rban  Ä:  Schwara<*nl)erg,  1897.  —  Unger, 
Kindert'niährung  u.  Diätetik.  Wien.  Trban  &  Schwarzenberg,  1892.  -  /^a^^in^ity^  B.  klin.  W., 
1897.  Nr.   19.         B.  Bendijr,  Säuglingsernährung.  Berliner  Klinik,  19()0.  H.  141. 

Das  kranke  Kind  im  allgemeinen. 

Allgemeine  Symptomatologie  und  Untersuchungemethode. 

Das  kranke  Kind  bietet  eine  Reihe  von  genereUen  Merkmalen 
dar,  welche  dem  aufmerksamen  BeobachttT,  dem  Kenner  der  körper- 
lichen und  seelischen  Kigentümlichkeiten  des  kindlichen  Organismus^ 
von  griititer  Wichtigkeit  sind,  weil  sie  meist  schon  sehr  frühzeitig  das 
Vorhandens(»in  o<ler  das  Herannahen  von  (iesundheitsstr>rungen  anzeigen 
und  zum  grolkMi  Teile  auch  bei  den  Kindern  hervortreten,  welche  noch 
nicht  imstande  sind,  eigene  Kmptindungen  durch  die  Sprache  kundzu- 
gelMMi  (Hier  bestimmt  zu  lokalisieren. 

Jede  nennenswerte  Störung  der  (lesundheit  zeigt  sich  beim  Kinde, 
wie  schon  früher  angedeutet  wurde,  durch  einen  Wechsel  der 
Stimmung  an.  Das  gesunde,  nicht  verzogene  Kind  ist  heiter,  sorg- 
los, zum  Spielen,    zum  Lächehi    aufgelegt,    das    kranke^)    verstimmt^ 

')  .sW/wnuw,  Ther  das  Mienrn-  und  (iebenlenspiel  kninker  Kinder.  J.  f.  K.,  1887, 
IW.  2G,  S.  20(). 
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mürrisch  oder  teilnahmslos,  oft  reizbar,  auch  ohne  Lust  oder  wenigstens 
ohne  nachhaltige  Lust  zum  Spielen,  und  zum  Lächeln  nicht  geneigt. 
Naht  eine  ernstere  Erkrankung,  so  pflegt  das  Kind  viel  zu  gähnen,  in 
der  Stube  herumzuhocken,  gegen  Geräusche,  selbst  gegen  Licht  emp- 
findlich zu  werden.  Beginnt  sich  eine  Besserung  anzubahnen,  so  äußert 
sich  dies  frühzeitig  durch  Aufheiterung  der  Stimmung,  durch  Nachlaß 
der  Teilnahmslosigkeit  oder  Reizbarkeit,  durch  Wiederkehr  der  Neigung 
zum  Lächeln  oder  zum  Spielen.  Es  ist  namentlich  der  Nachlaß  und  die 
Rückkehr  der  Neigung  zum  Lächeln  von  hoher  Bedeutung,  um  zu  ent- 
scheiden, ob  ein  ernstes  Leiden  vorliegt,  beziehungsweise  ob  eine 
Besserung  sich  vollzogen  hat.  Kein  Kind  mit  nur  irgendwie  erheblicher 
akuter  Krankheit  lächelt,  wenn  man  mit  ihm  scherzt ;  jedes  Kind  aber, 
das  in  die  Rekonvaleszenz  eintritt,  zeigt  bald  eine  vergnügte  Miene  und 
ungezwungenes  Lächeln,  sobald  man  es  freundlich  anschaut.  Besonders 
große  Reizbarkeit  finden  wir  im  ersten  Stadium,  große  Apathie 
im  letzten  Stadium  akuter  Gehirnaffektionen.  Auch  chronisch 
kranke  Kinder  sind  in  der  Regel  verstimmt ,  wenig  zum  Spielen 
aufgelegt.  Launisches  Wesen  zeigen  nur  unerzogene  oder  hysterische 
Kinder. 

Der  Gesichtsausdruck  ist  schmerzvoll-gedrückt  bei  Peritonitis, 
auch  bei  Pleuritis,  Pneumonie  und  Magendarmkrankheiten,  ängstlich 
bei  frischen  Herzaftektionen,  matt  und  stumpf,  leidend  bei  älteren 
Herzaffektionen  und  vielen  anderen  chronischen  Leiden,  starr  und 
ernst,  oft  wie  grollend  mit  gerunzelten  Brauen  bei  Meningitis  simplex, 
unheimlich  fremdartig  oder  auch  mit  runzeliger  Stirn  bei  Meningitis 
tuberculosa,  greisenhaft  bei  Atrophie. 

Auch  das  Weinen  des  Kindes  ist  eine  für  den  Kundigen  äußerst 
beredte  Sprache  seines  Befindens.  Stets  deutet  es  einen  Zustand  der 
Unbehaglichkeit  an,  oder  das  Kind  müßte  verzogen,  launisch  sein.  Doch 
die  Art  des  Weinens  und  Schreiens  entspricht  verschiedenen  Ursachen : 
Lautes,  anhaltendes  Schreien  des  Säuglings  mit  starken,  oft  zittern- 
den Bewegungen  der  Lippen  weist  auf  Hunger.  Schreien  mit  häufig 
angezogenen  Oberschenkeln  auf  Kolikschmerzen,  anhaltendes, 
intensives  Schreien  mit  verzerrtem,  schmerzvollem  Gesichts- 
ausdruck auf  Otitis  media  oder  auf  Verletzungen,  leises  Wimmern 
auf  Peritonitis,  Pleuritis,  Stöhnen  mit  schmerzhaftem  Verziehen  des 
(Jesichtes  bei  Beginn  eines  Hustenanfalles  auf  Pneumonie,  Pleuritis, 
vereinzeltes,  gellendes,  durchdringendes  Aufschreien  bei 
sonst  vorhandener  Apathie  auf  Gehimaffektionen  (Cri  hydrocephaliciue) 
hin.  Heiser  ist  der  Schrei  bei  katarrhalischer  Laryngitis.  Außerstande 
zu  schreien  sind  Kinder  mit  vorgeschrittenem  Croup  und  diphtherischer 
Laryngitis. 

Auch  die  Veränderung  der  Sprache  verdient  Beachtung.  Stimm- 
los wird  sie  beim  echten  Croup,  heiser,  belegt  bei  dem  Pseudocroup, 
kurz  abgestoßen,  jedes  Wort  „zu  viel"  ängstlich  meidend  bei  Pneumonie, 
Pleuritis  und  Peritonitis,  angstvoll,  langsam,  mehrmals  dasselbe 
Wort  wiederholend,  bei  Gehimaffektionen. 

Das  kranke  Kind  schläft  nicht  so  gleichmäßig  und  ruhig  wie 
cias  gesunde;  der  Schlaf  ist  oberflächlicher,  weniger  anhaltend  oder  auf- 
fallend tief  und  schwer.  Vielfach  schläft  das  Kind  nicht  in  der  ge- 
"Wohnten  Lage,   so  bei  Pneumonie,    Pleuritis    und    bei   akuten   Gehirn- 
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leiden,  oder  mit  ungewohnter  Haltung  der  Arme,  bald  auch  mit  halb 
geöffneten  Lidern  (Hasenauge),  wie  dies  in  Zuständen  großer  Schwäche, 
im  Depressionsstadium  der  Gehimanämie,  der  Meningitis  akuta  und 
tuberculosa  zu  beobachten  ist.  Indessen  ist  letztere  Erscheinung  nicht 
immer  als  ein  ernstes  Symptom  aufzufassen,  da  vereinzelt  auch  gesunde 
Kinder  so  schlafen.  —  Schlafen  mit  offenem  Munde,  Schnarchen 
deutet  auf  mangelhafte  Wegsamkeit  der  Nase  oder  des  Kachenraumes 
hin.  Knirschen  mit  den  Zähnen  und  Lächeln  im  Schlafe  kommt 
bei  gehirn kranken,  aber  auch  bei  ganz  gesunden  Kindern  vor.  Schreck- 
haftes  Aufwachen  treflfen  wir  nicht  selten  als  Folge  angstvoller 
Träume. 

Das  Auge  des  erkrankten  Kindes  hat  selten  den  lebhaften  Glanz 
des  Auges  gesunder  Kinder.  Verschiedenheit  der  Pupillen  oder 
stark  verengte,  stark  erweiterte  Pupillen  erwecken  zumal  bei  ernstlich 
erkrankten  den  Verdacht  von  Gehimaffektionen.  Auch  Strabismus,  der 
im  Laufe  einer  Krankheit  sich  einstellt,  wird  einen  solchen  Verdacht 
erregen.  Dauernd  weite  Pupillen  ohne  ernsteres  Erkranktsein  lassen 
bisweilen  auf  Anwesenheit  von  Würmern  schließen. 

Die  Haut  verliert  in  vielen  Krankheiten  der  Kinder  rasch  ihren 
Turgor,  wird  schlaff,  faltig,  welk,  besonders  in  Krankheiten,  die  mit 
Säfteverlusten  und  mit  Steigerung  des  Küri)erverbrauches  oder  Ver- 
minderung der  Zufuhr,  beziehungsweise  der  Ausnutzung  von  Nährstoffen 
einhergehen.  Voll  und  prall  ist  die  Haut  bei  Fettsucht,  starr,  falten- 
los bei  Sklerema,  starr,  aber  teigig  beim  Hautödem.  Brennend 
heiß  fühlt  sie  sich  an  in  akut-fieberhaften  Leiden,  kühl  bei  Blutarmut, 
angeborenen  Herzfehlern,  Frühgeborenen  etc.,  bei  Sklerem  und  Oedema 
cutaneum.  Kühlwerden  der  Nase  und  Füße  findet  sich  bei  Cholera 
und  in  schweren  Krankheiten  überhaupt.  Sehr  empfindlich  ist  die 
Haut  bei  Berührung  bei  der  Meningitis,  gelb  gefärbt  bei  Ikterus, 
gelblich  bei  Lues  hereditaria,  fahl  oder  bleich  bei  starker  Anämie, 
cyanotisch  bei  Kreislaufstörungen,  glänzend  und  gleichmäßig 
gerötet  bei  Erysipelas,  fleckig  gerötet  bei  Masern,  Röteln,  Scharlach 
und  Purpura,  wundrot  bei  Intertrigo. 

Die  Schleimhäute  erscheinen  gerötet  bei  Katarrh,  blaß  bei 
Anämie,  Chlorose,  cyanotisch  bei  Kreislaufs-  und  Atmungsstörungen. 
Livides  Zahnfleisch  treffen  wir  bei  Skorbut,  auch  bei  Sklerema;  miß- 
farbig und  ulcerierend  ist  es  bei  Stomatitis  ulcerosa.  Auf  den  Schleim- 
häuten können  oberflächliche  Substanzverluste,  IJlcerationen, 
Pseudomembranen,  Neubildungen  vorkommen. 

Dünnwerden  der  Haare  am  Hinterhaupte  weist  auf  Rachitis, 
Ausfall  derselben  auf  dem  Kopfe  ^),  an  den  Lidern  und  den  Augen- 
brauen auf  Syphilis  hin.  Deformitäten  der  Nägel  und  Onychien 
sind  ebenfalls  ein  häufiges  Zeichen  von  Syphilis,  trommelstockartige 
Verdickung  der  Endglieder  der  Hände  und  Füße  ein  Symptom  des 
angeborenen  Vitium  cordis. 

Der  Puls  muß,  wenn  möglich  im  Schlafe,  sonst  nach  Beruhigung 
des  Kindes  beobachtet  werden,  am  besten  durch  Befühlen  der  Carotis, 
gewöhnlich  der  Radialis.  Rasch  wird  er  bei  jeder  Erregung  des  Kinder, 
bei  jedem  Fieber,    langsam    bei  Gehirnleiden,    bei  Sklerema,  Sklero- 

*)  Zirkumskripter  Schwund  findet  sich  bei  „Alopecio**. 
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denna^  ödem  der  Haut  and  Anämie.  Arythmischer  aussetzender, 
ungleichmäßiger  Puls  erregt  den  Verdacht  von  Herz- oder  Gehirn- 
leiden,  schnurrender  (Baßsaiten-),  verlangsamter  und  unregelmäßiger 
Puls  den  von  tuberkulöser  Meningitis.  Ungleichmäßiger  Puls  findet  sich 
indessen  auch  bei  Magendarmstörungen,  bei  Rekonvaleszenten  und  akuten 
Infektionskrankheiten.  Sehr  schnell  und  klein,  fadenförmig  ist  er 
l)eim  Eintritt  von  Paralyse  des  Herzens  oder  Nervensystems,  dikrot 
im  Typhus,  tumultuarisch  in  eklamptischen  Zuständen  und  nach 
Paroxysmen  von  Spasmus  glottidis,  von  Pertussis. 

Die  Temperatur  wird  sehr  zweckmäßig  bei  Kindern  bis  zum 
10.  Jahre  im  Mastdarm  bestimmt,  bei  älteren  Kindern  kann  man  recht 
wohl  in  der  Achselhöhle  messen ;  das  Thermometer  bleibt  10  Minuten 
liegen.  Hervorzuheben  ist  die  leichte  Steigerung  der  Temperatur  durch 
äuüere  Einflüsse  (Schreck,  Bewegung,  Prügel  etc.)  im  Kindesalter,  welche 
jedoch  nach  Aufhören  der  Ursache  sehr  bald  wieder  fallt.  Zu  beachten 
ist  femer  hohe,  meist  nur  eintägige  Temperatur  durch  eine  starke  Indi- 
gestion, die  gewöhnlich  nach  einmaligem  Erbrechen  wieder  verschwindet, 
auch  die  Ephemera  gesunder  (?)  Kinder  soll  dem  EJnderarzte  bekannt 
sein.  Im  allgemeinen  gilt  bezüglich  hoher  Temperaturen  beim  Kinde 
genau  dasselbe  wie  beim  Erwachsenen,  nur  haben  diese  nicht  immer 
die  gleich  große  Bedeutung  wie  bei  letzteren. 

Was  die  Verdauung  anbelangt,  so  handelt  es  sich  vornehmlich 
um  die  Feststellung  des  Verhaltens  der  Zunge,  der  Magen-  und  der 
Darmfunktionen.  Erstere  zeigt  beim  Säuglinge  der  Regel  nach  auf 
ihrer  hinteren  Hälfte  oder  ihrem  hinteren  Dritteile  weißlichen  Belag, 
der  keinesw^egs  als  krankhaft  zu  bezeichnen  ist.  Nur  der  Belag  ist  als 
Zeichen  von  Krankheit  aufzufassen,  welcher  die  vorderen  Partien  mit 
umfaßt  und  beim  leichten  Cberwischen  mit  weichem  Leinen  nicht 
sehwindet.  Eine  eigentümliche  Zeichnung  der  Zunge  bewirkt  die  Leuko- 
plakia  oder  Pityjiasis  linguae,  insofern  sie  weiße  gekrümmte 
Streifen  oder  Inseln  auf  der  sonst  normalroten  Zungenoberfläche  bildet, 
,,Landkartenzunge^.  Bezüglich  der  (^esundheit  ist  sie  ohne  Bedeutung; 
sie  soll  sich  häufig  bei  skrofulösen  Kindern  finden.  Hochrot  und  mit 
erigierten  Papillen  erscheint  die  Zunge  im  Scharlach  (Himbeerzunge). 
Oberflächliche  Substanzverluste  zeigt  ihre  Mukosa  bei  Stomatitis 
aphthosa,  ulcerierende  Stellen  bei  Syphilis,  am  Bändchen  bei  Per- 
tussis. Bemerkenswert  ist  die  große  Neigung  der  Mukosa  des  Mundes 
und  speziell  der  Zunge  zur  Entwicklung  von  Soor  bei  darmkranken 
und  kachektischen  Säuglingen.  —  Sehr  häufige  Erscheinungen  bei  Krank- 
heiten der  Kinder  sind  Erbrechen^)  und  Durchfälle.  Ersteres  tritt 
hesonders  häufig  bei  Beginn  akuter  Erkrankungen  auf,  bei  Diphtherie, 
I*nenmonie,  Scharlach,  Meningitis  tuberculosa,  oder  —  besonders  bei 
Säuglingen  —  leitet  es  Magendarmstörungen  ein. 

Das  Erbrechen  bei  jüngeren  Kindern,  insbesonders  bei  Säug- 
lingen, ist  meist  leicht,  beschwerdefrei  und  ohne  Voraufgehen  jener 
lästigen  und  schmerzhaften  Empfindungen,  welche  in  der  Regel  die 
Vorboten  des  Erbrechens  beim  Erwachsenen  sind.    Besonders  leicht  ist 


*)  Das  sogenannte  «Speien"  übrigens  gesunder  Kinder  kann  als  krankhaft  nicht 
bezeichnet  werden.  Es  ist  das  Regurgitieren  eines  gewissen  Quantums  Milch,  wenn  das 
Rind  zu  hastig  oder  zu  viel  gesogen  hat  oder  nach  dem  Saugen   zu   viel  bewegt  wird. 
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oft  das  Erbrechen  der  Kinder  bei  Gehimerkrankungen.  Richtet  man  nie 
auf,  so  stürzt  häufig  der  Mageninhalt  rasch  und  ohne  irgendwelche 
Anstrengung  der  kleinen  Patienten  aus  dem  Munde  hervor.  Schwieriger 
erbrechen  größere  Kinder,  zumal  nach  dem  Genüsse  schwerverdaulicher 
Nahrung.  Es  geht  dann  meist  Unbehaglichkeit,  Unruhe,  Schmerz  in  der 
Magengegend,  Wechsel  der  Gesichtsfarbe,  Ausbruch  kalten  Schweißes^ 
Mattwerden  des  Pulses  vorauf. 

Verschieden  ist  die  Häufigkeit  des  Erbrechens.  Das  Kind  mit 
Meningitis  tuberculosa  erbricht  oft  vom  Tage  der  Erkrankung  bis 
zum  Stadium  paralyticum  täglich  4 — 6 — 8mal  und  mehr.  Häuüg  ist 
auch  das  Erbrechen  der  Kinder  bei  Gastroenteritis  akuta,  oft  nach  jeder 
Nahrungsaufnahme.  Zahlreich  kann  es  endlich  bei  Peritonitis  sein,  ot>- 
Rchon  peritonitische  Kinder  im  allgemeinen  weniger  oft  erbrechen  als 
Erwachsene.  Seltener  ist  es,  oft  nur  auf  einmal  beschränkt,  besonders 
bei  Kindern  nach  dem  2.  Lebensjahr,  wenn  eine  schwerverdauliche 
Nahrung  die  Veranlassung  ist.  —  Erbrochen  wird  mehr  oder  weniger 
veränderte  Speise  oder  Schleim,  selten  Blut,  häufiger  Schleim  mit  blutigen 
Streifen  durchsetzt.  Die  Reaktion  ist  mitunter  sauer,  mitunter  neutral 
oder  auch  alkalisch.  Der  (reruch  ist  das  eine  Mal  stark  sauer  bei  Magen- 
darmafiektionen,  das  andere  Mal  schwach-faulig  wie  bei  Cholera  asiatica 
oder  fäkal  wie  bei  Ileus. 

Große  Beachtung  verdienen  die  Darmentleerungen  des  Kinde<s, 
speziell  des  Säuglings.  Jede  Abweichung  der  Zahl  und  Beschaftenheit 
derselben  von  der  Norm  vermag  wichtige  Anhaltspunkte  zu  geben.  Un- 
gemein frequent  sind  die  Entleerungen  des  Säuglings  bei  Cholera  in- 
fantum, bei  dem  Enterokatarrh  und  der  Dyspepsie.  Sie  retardieren  oft 
bei  Gehimaffektionen  der  größeren  Kinder,  oftmals  bei  Peritonitis;  an- 
gehalten ist  der  Stuhl  häufig  auch  bei  manchen  gesunden  Kindern.  Zer- 
fahren, grünlich  oder  grünlichgelb,  mit  mehr  oder  weniger  reichlicher 
Beimischung  hyalinen  Schleimes,  in  der  Frequenz  vermehrt  sind  die 
Entleerungen  bei  der  Dyspepsie  des  Säuglings ,  sehr  zahlreich,  wässerig, 
spritzend  beim  Enterokatarrh,  schleimig  oder  schleimig-eitrig-blutig  bei 
der  Enteritis;  grüngelb  oder  grünlich,  weich  konsistent  oder  flüssig 
auch  bei  manchen  subakuten  oder  chronischen  Störungen  der  Verdauung, 
grau,  lehm artig  bei  Ikterus  (nicht  beim  Ikterus  neonatorum),  schmie- 
rig, fettig,  gelblich,  seifig,  glänzend  bei  der  Fettdiarrhöe,  reiswasserartig 
bei  Cholera  asiatica.  Der  Geruch  ist  stark  sauer  bei  vielen  subakuten 
oder  chronischen  Verdauungsstörungen  kleiner  Kinder,  aashaft  rie- 
chend bei  sehr  schweren,  prognostisch  höchst  ungünstigen  Formen 
akuter  und  chronischer  Enteritis. 

Hochgradig  gesteigerten  Durst  zeigen  die  Kinder  vor  allem  im 
Brechdurchfall,  ferner  bei  akuten  Leiden  mit  starkem  Fieber,  bei  In- 
tussusception  und  bei  Diabetes. 

Die  Atmung  kranker  Kinder  kann  sehr  erhebliche  .Abweichungen 
von  der  Norm  zeigen,  sowohl  in  Bezug  auf  die  Frequenz,  als  in  Bezug 
auf  den  Rythmus  und  die  Tiefe  der  Atemzüge.  Erhöhte  Frequenz 
finden  wir  regelmäßig  in  allen  fieberhaften  Erkrankungen;  vielfach  ist 
sie  das  erste  Zeichen  eines  akuten  Leidens  und  muß,  wenn  sie  an  einem 
bis  dahin  gesunden  Kinde  beobachtet  wird,  stets  einen  Anlaß  zur  Unter- 
suchung desselben  geben.  Wir  finden  sie  besonders  bei  den  akut  fieber- 
haften Erkrankungen  der  Atniungsorgane,  bei  Bronchitis  capillaris,  Pneu- 
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monia  cronposa  und  catarrhalis,  bei  Pleuritis,  bei  Atelektasis;  hänfig 
ferner  bei  BroDcbialdrtisentaberkulose ,  Miliartuberkulose,  Cholera  inf., 
septischen  Zuständen  eine  eigentümliche  hochgradige  und  oberflächliche 
D}'&pnoe,  nicht  selten  bei  diesen  Zuständen  auch  eine  sehr  tiefe  Atmung, 
erniedrigte  Frequenz  bei  Sklerema,  Skleroderma  und  Oedema  cuta- 
neum.  Einen  veränderten  Rythmus  der  Atembewegungen  zeigen 
Patienten  mit  gewissen  Affektionen  des  Gehirnes,  bei  denen  nicht  selten 
auch  gleichzeitig  eine  Yerlangsamung  der  Atmung  zu  beobachten  ist. 
Das  Tempo  der  Inspirationen  und  Exspirationen,  die  Dauer  des  Inter* 
valles  zwischen  diesen  und  jenen  wechselt  bei  den  betreffenden  Patienten 
oft  binnen  wenigen  Minuten  erheblich.  Ebenso  wechselt  bei  ihnen  auch 
die  Tiefe  der  Inspirationen.  Bald  sind  sie  ganz  oberflächlich,  bald  ganz 
tief  ausholend,  bald  wiederum  nahezu  normal.  Laut  und  stöhnend  ist 
das  Exspirium  bei  Kapillarbronchitis  und  Pneumonie,  pfeifend  das  In- 
spirium  bei  Oedema  glottidis,  pfeifend  das  Inspirium  wie  das  Exspirium 
Im  Laryngitis  membranacea  und  diphtherischer  Laryngitis.  —  Atem- 
not hat  das  Kind  bei  Croup',  bei  schwerem  Pseudocroup,  bei  Larynx- 
diphtherie,  bei  Oedema  glottidis ,  bei  Aspiration  eines  Fremdkörpers  in 
die  Trachea,  bei  kapillärer  und  croupöser  Bronchitis,  bei  ausgebreiteter 
Pneumonie,  bei  Pleuritis  mit  erheblichem  Exsudate,  in  vielen  Fällen  von 
Endokarditis  und  Perikarditis,  beim  Asthma,  beiRetropharyngealabszessen, 
temporäre  Apnoe  bei  Spasmus  glottidis  und  Pertussis. 

Der  Husten  klingt  rauh  und  bellend  bei  mancher  Laryngitis 
akuta,  bei  jeder  Laryngitis  membranacea  und  diphtherica,  ist  fest  und 
trocken  im  ersten  Stadium,  locker  im  zweiten  Stadium  der  meisten 
Fälle  von  Laryngitis  akuta,  kurz,  trocken  und  schmerzhaft  bei  Pleu- 
ritis akuta,  kurz,  abgebrochen  und  schmerzhaft  bei  Pneumonie.  Beim 
Keuchhusten  besteht  er  aus  mehreren  gleichmäßigen  Stößen  mit  inter- 
kurrenten, laut  pfeifenden  Inspirationen  (Reprisen). 

Auswurf  finden  wir  bei  Kindern  der  ersten  sieben  Jahre  nur 
sehr  selten;  eher  schon  sehen  wir,  daß  beim  Husten  Schleimmassen 
herausgewfirgt  werden.  Kinder  der  frühen  Altersperiode  verschlucken 
die  aas  den  Luftwegen  herausbeforderten  Massen.  Größere  Kinder  husten 
dieselben  aus  wie  Erwachsene. 

Die  Absonderung  des  Nasensekrets  erweist  sich  vermehrt  bei 
Koryza  und  bei  Nasendiphtherie,  vermindert  oder  gleich  Null  bei  jeder 
Erkrankung  mit  erheblichem  Fieber.  Jedes  erkennbare  Mitarbeiten 
der  Nasenflügel  bei  der  Inspiration  deutet  auf  Behinderung 'der  Atmung 
hin^  sei  es,  daß  die  Rima  glottidis  verengt,  die  Bronchien  verlegt  oder 
ein  größerer  Teil  der  Lungenalveolen  unwegsam  wurde.  Unvermögen 
der  Kinder,  durch  die  Nase  zu  atmen,  ist  ein  Zeichen  von  akuter  oder 
chronischer  Schwellung  der  Mukosa  oder  der  Anwesenheit  von  Neu- 
bildungen und  Wucherungen,  sei  es  in  der  Nase,  sei  es  im  Nasen- 
rachenräume. Fötider  Geruch  aus  der  Nase  ist  ein  Zeichen  von 
Ozaena. 

Der  Urin  kranker  Kinder  zeigt  im  allgemeinen  dieselben  Ver- 
änderungen, wie  derjenige  Erwachsener,  kann  Eiweiß,  Zylinder, 
Blut,  Zucker,  Aceton,  Oxybuttersäure ,  Indikan  und  Gries  enthalten. 
Sehr  reichlicher  Urin  der  übrigens  gesunden  Säuglinge  deutet 
auf  sehr  wenig  gehaltreiche,  sparsamer  Urin  derselben  auf  quan- 
titativ   unzureichende  Nahrung;    stark    sedimentierender   erweckt 

B  e  n  d  i  z  I  L»hrbDch  der  Kinderheilkande.  6.  Aufl.  4 
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ein  wenig  auf  die  Znngenwurzel,  so  macht  das  Kind  eine  Schlackbe- 
wegnng,  and  behält  man  inzwischen  die  Ganmenpartie  im  Auge,  so 
übersieht  man  jetzt  die  eben  erwähnten  Recessus  sehr  schön.  —  Anch 
bei  der  Inspektion  des  Schlundes  verfährt  man  in  dieser  Weise 
und  hat  dabei  die  Farbe  der  Schleimhaut  ^  ihre  etwaige  Auflockerung, 
das  Vorhandensein  von  Belägen,  von  Wucherungen  (Adenome) ,  bei 
Verdacht  auf  Retrophaiyngealabszesse  die  etwaige  Prominenz  der  hin- 
teren und  seitlichen  Wand  des  Pharynx  zu  prüfen  (Digitaluntersuchung). 
Anwendung  des  Laryngoskops  ist  schwierig,  aber  möglich. 

Die  Inspektion  des  Thorax  hat  Form,  Dimensionen,  Bewegung 
desselben  im  ganzen  und  in  seinen  beiden  Hälften,  das  Verhalten  der 
unteren  Rippen,  des  Epigastrium,  des  Jugulum  bei  der  Inspiration,  die 
Zahl,  den  Rythmus,  die  Tiefe  der  Atemztige  zu  beachten  und  jede 
Abweichung  von  der  Norm  zu  vermerken.  Dann  ist  es  möglich,  wichtige 
Anhaltspunkte  für  die  Diagnose  von  Affektionen  der  Atmungsorgane, 
von  grewissen  Affektionen  des  Gehirnes,  von  Rachitis  zu  gewinnen.  Ver- 
größerung des  sagittalen,  Verkleinerung  des  transversalen  Durchmessers 
des  Thorax  sowie  Schwellung  der  Rippen  vom  an  der  Vereinigung  von 
Rippenknochen  und  Rippenknorpel  sind  sichere  Zeichen  von  Rachitis; 
Zurückbleiben  des  sagittalen,  des  transversalen  Durchmessers,  der  Brust- 
peripherie, Fehlen  der  vorderen  W^ölbung  weist  auf  Disposition  zu  Tuber- 
kulose, faßförmiger  Thorax  auf  Asthma,  inspiratorische  Einziehung  des 
Jugulum,  des  Epigastrium,  der  Interkostalräume  auf  Behinderung  des 
Luftzutrittes  zu  den  Lungenalveolen,  seitliche  Einziehungen  des  Thorax 
auf  Rachitis  hin.  Asymmetrische  Bewegung  des  Thorax  bei  der  Atmung 
findet  sich  bei  pleuritischen  Exsudaten,  bei  Pneumonie,  bei  Tuberkulose. 
—  Zum  Zwecke  der  Palpation  legt  man  die  flache  (nicht  kalte)  Hand 
vorn  und  hinten  auf  den  entblößten  Thorax.  Es  gelingt  dann  sehr  leicht, 
die  Bewegung  etwa  vorhandenen  Schleimes,  dagegen  selten  den  Stimm- 
fremitus,  wahrzunehmen. 

Die  Perkussion  des  Thorax  ist  bei  jüngeren  Kindern  am  besten 
mit  dem  Finger  auszuführen,  mäßig  stark  und  in  größeren  Intervallen, 
bei  tiefster  Inspiration  und  bei  tiefster  Exspiration.  Stets  ist  der  ganze 
Thorax,  nicht  bloß  sein  Rückenteil,  zu  perkutieren.  Auch  soll  man  be- 
achten, daß  die  Perkussion  des  Thorax  während  des  ruhigen  Atmens 
einen  anderen  Schall  gibt  als  während  des  Schreiens,  namentlich  als 
während  des  pressenden  Schreiens.  In  letzterem  Falle  zeigt  sich  auch 
bei  ganz  gesunden  Kindern  hinten  meist  eine  Dämpfung;  wenn  dann 
aber  weiter  perkutiert  wird,  bis  das  betreffende  Kind  einen  Augenblick 
zum  Zwecke  des  Inspirierens  die  Pressung  und  das  Schreien  unterläßt, 
so  erhält  man  ftlr  diesen  Augenblick  den  normalen  Perkussionston, 
sofern  die  Lungen  intakt  sind.  Auch  ist  bemerkenswert,  daß  die  Per- 
kussion des  Thorax  während  des  Schreiens  das  Geräusch  des  Münzen- 
klirrens  beim  ganz  gesunden  Kinde  erzeugt.  Im  übrigen  kann  bezüglich 
des  Ergebnisses  der  Perkussion  und  der  diagnostischen  Verwertung 
desselben  auf  das  verwiesen  werden ,  was  jedem  Arzte  aus  der  Lehre 
von  der  physikalischen  Diagnostik  beim  Erwachsenen  bekannt  ist.  Es 
sei  nur  noch  betont,  daß  die  Herzdämpfung  ^)  beim  kleinen  Eande  schon 

»)  Vgl.  r.  Stark,  A.  f.  K.,  1888,  Gierhe,  J.  f.  K..  1869,  S.  393.  Steffen,  J.  f.  K., 
1870,  S.  393  und  Freymann,  1891,  Bd.  32,  S.  47.  Hochsinger,  Auskultation  des 
Heneos,  1890. 
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an  der  dritten  Rippe  beginnt,  vom  linken  Rande  des  Brustbeines  bis 
zar  linken  Bnistwarzenlinie  reicht,  nod  daß  der  Herzstoß  etwas 
mehr  lateralwärts  liegt  als  später.  Endlich  hebe  ich  hervor,  dafi  die 
Partie  der  Vorder-  und  Rdckcnfläche ,  welche  der  Bifnrkation  der 
Trachea  entspricht,  sehr  sorgsam  perkatiert  werden  maß,  nm  eine 
^chwellnng  der  an  dieser  Stelle  liegenden  Drllsen  zn  erkennen, 
wenngleich  die  Aufnahme  dieses  Befundes  häufig  Schwierigkeiten  be- 
gegnet, weil  die  Drüsen  meist  von  lufthaltigem  Lungengewebe  tiber- 
lagert sind. 

Hinsichtlich  der  Auskultation  gilt  folgendes:  Aach  die  Aus- 
kultation ist  an  dem  ganzen  Thorax  ontcr  Einschluß  der  Seitenteile 
desselben  vorzunehmen,  nnd  zwar  entweder  mit  dem  bloßen  Ohre  oder 
unter  Benutzung  eines  Hörrohres.  Das  Hörrohr  ftlr  Kinder  ist  am 
unteren  Ende  mit  einem  Gummiring  zu  versehen;  empfehlenswert  sind 
auch  fUr  die  Kinderpraxis  Stethoskope  mit  zwei  Gummischlänchen.  Die 
Btlckenfläche  besonders  kleiner  Kinder  soll  nar  im  Sitzen  (auf  dem  Arm 
der  Mutter)  untersucht  werden.  Das  vesiknläre  Atmen  klingt  bei 
Kindern  schärfer  als  bei  Erwachsenen.  Der  angehende  Kinderarzt  hat 
diese  Abweichung  zu  berücksichtigen ,  damit  er  aus  dem  scharfen 
Klang  nicht  einen  verkehrten  Schluß  zieht.  Die  Persistenz  von  Ver- 
schärfung des  Inspirinms  an  einer  Stelle  und  bronchialer 
Ton  des  Exspiriums  an  derselben  lassen  auf  Pneumonie  schließen. 
Wirkliches  Knisterrasseln  findet  sich  niemals  bei  einfacher  Bronchitis. 
Feine  sibilierende  Rhonchi  sind  das  sichere  Zeichen  einer  starken 
Verengung  des  Lumens  der  Bronchienverzweigungen  durch  Schwellung 
der  Mukosa.  Treten  feine  Rhonchi  sehr  verbreitet  auf  anter  Schwinden 
des  vesikulären  Atmungsgeräusches,  so  geht  die  einfache  Bronchitis  in 
die  kapilläre  tiber. 

Die  Auskultation  des  kindlichen  Herzens  ergibt,  zumal  in  den 
ersten  Lebensjahren,  nur  selten  eine  Abnormität,  darf  aber  trotzdem 
bei  einer  Untersuchung  der  Brastorgane  nie  unterlassen  werden.  Man 
nimmt  diese  Auskultation  am  besten  auch  beim  sitzenden  Kinde  vor, 
weil  bei  einem  solchen  das  Herz  der  Vorderwand  des  Thorax  ein  wenig 
näher  liegt.  Ist  das  Kind  gesund,  so  hört  man  in  der  Präkordialgegend 
die  bekannten  Tone,  welche  wie  bu-tub  klingen.  Achtet  man  dann  anf 
die  einzelnen  Töne  genauer,  so  erkennt  man,  wie  Hochsinger  ^)  richtig 
hervorhebt,  daß  wenigstens  beim  Kinde  der  ersten  Jahre  der  systolische 
Ton  an  Deutlichkeit  Über  den  diastolischen  überwiegt  nnd  Über  der 
Herzspitze  am  lautesten  ist,  daß  aber  der  diastolische  am  deutlichsten 
über  dem  Ostinm  der  Lungenarterie  im  zweiten  linken  Kippenzwtschen- 
rnnmn  sinh  markiert.  Im  Laufe  der  Jahre  läßt  die  Prävalenz  des  systo- 
^genUber  dem  diastolischen  allmählich  nach,  nnd 
tuierung    des    letzteren    in    der   PabertHtspcriode    am 

uschc  in  den  ersten  4— 5  Lebensjahren  deuten  auf 
akzidentelle  Geräusche  finden  sich  in  den  ersten  zwei 
erbanpt  nicht  *) ;  diastolische  kommen  bei  Kindern  bis 
hre  äußerst  selten  vor. 
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Die  Untersuchung  des  Abdomens  hat  Inspektion,  Aus- 
messung, Palpation,  Perkussion  zu  umfassen.  Erstere  erfolgt 
im  Liegen,  Sitzen  oder  Stehen,  die  Ausmessung  bestimmt  den  Umfang 
im  Bereiche  des  Nabels,  eventuell  auch  in  der  Ober-  und  Unterbauch- 
gegend,  die  Palpation  Härte,  Nachgiebigkeit,  Empfindlichkeit  des 
Unterleibes  in  Rückenlage  mit  angezogenen  und  abgespreizten  Beinen, 
die  Perkussion  etwaige  Abnormitäten  des  Umfanges  der  Leber,  Milz, 
Blase«  Ansammlung  von  Gas,  Wasser.  —  Bemerkt  sei,  daß  die  Leber 
des  gesunden  Säuglings  größer  als  diejenige  älterer  Kinder  und  Er- 
wachsener ist,  den  Rippenrand  in  der  Brustwarzenlinie  um  P/s  Cm. 
nach  unten  tiberragt  und  nach  oben  bis  zur  fünften  Rippe  hinaufreicht, 
und  daß  die  Milz  gesunder  Kinder  von  dem  Interstitium  zwischen  achter 
und  neunter  Rippe  bis  zur  elften  Rippe  sich  erstreckt.  Perkussion  der 
geschwollenen  Milz  erzielt  bei  Kindern  selten  ein  sicheres  Resultat. 
Meist  vermag  man  sie  (bei  Lues  congenita,  Anaemia  splenica,  akuten 
Infektionskrankheiten,  vielen  Fällen  von  Rachitis  etc.)  sowie  geschwollene 
Mesenterialdrüsen,  Geschwulst  bei  Typhlitis,  Perityphlitis  und  eine  Intus- 
susception  durch  Palpation  besser  nachzuweisen. 

Eine  dünne  Haut  mit  durchscheinenden  Venen  zeigt  der  Unter- 
leib bei  Atrophie,  bei  Ascites,  Abdominal-Tuberkulöse,  schlaffe  Haut 
bei  Cholera  infantum,  chronischer  Enteritis.  Eingefallen,  muldenartig 
ist  der  Leib  bei  Meningitis  tuberculosa,  aufgetrieben  bei  Meteorismus, 
trommelartig  und  dabei  sehr  empfindlich  bei  Peritonitis,  faßförmig  mit 
leerem  Perkussionston  bei  Ascites,  vorgewölbt  im  Epigastrium  bei 
manchen  Magenaffektionen,  in  der  Unterbauchgegend  bei  Ansammlung 
von  Urin  in  der  Blase,  von  Flüssigkeit  im  Becken,  birnförmig  bei 
ausgebildeter  Rachitis.  —  Sehr  sorgsam  ist  bei  Krankheiten  des  Neu- 
geborenen die  Nabelgegend  zu  prüfen  auf  Farbe,  Nachgiebigkeit 
und  Empfindlichkeit. 

Mit  Erfolg  läßt  sich  nur  ein  ruhiges,  d.  h.  nicht  erregtes 
Kind  untersuchen.  Die  Mimik,  die  Respiration,  der  Puls,  unter  Um- 
ständen selbst  die  Eigen temperatur  ändern  sich,  wenn  das  Kind  ängstlich 
wird  und  zu  schreien  anfängt.  Die  erste  Aufgabe  für  den  Arzt  ist  es 
daher,  den  Patienten  zunächst  zu  beruhigen.  Für  diesen  Zweck  muß 
der  Untersuchende  häufig  übergroße  Geduld  besitzen.  Am  leichtesten 
glückt  es  ihm,  wenn  er  es  versteht,  sich  durch  liebevolles,  zutrauliches 
Wesen  oder  durch  Spielen  (Zeigen  der  Uhr,  einer  Puppe  oder  Anbieten 
eines  Leckerbissen)  bei  dem  Kinde  einzuschmeicheln.  In  manchen  Fällen 
gelingt  es  erst  durch  Strenge,  sich  die  für  die  Untersuchung  erforder- 
liche Ruhe  zu  erzwingen.  Von  großem  Vorteil  ist  es,  das  Kind 
im  Schlafe  zu  beobachten,  ehe  man  die  eigentliche  Unter- 
suchung ausführt.  Der  Arzt  beachte  dabei  die  Lage  des  Kindes,  die 
Haltung  der  Arme,  das  Verhalten  des  Mundes,  der  Nasenflügel,  der 
Augenlider,  kontrolliere  die  Atmung  in  Inspiration  und  Exspiration, 
in  Tiefe  und  Rythmus,  lege  den  Zeigefinger  leise  auf  die  Karotis 
im  Trigonum  cervicale,  prüfe  mit  der  flachen  Hand  vorsichtig  die 
Stirn,  die  Wange,  die  große  Fontanelle  und  wird  so  über  viele  wichtige 
Funktionen  des  Kindes  sehr  genau,  meist  wesentlich  besser,  orientiert 
sein,  als  durch  die  Untersuchung  im  wachen  Zustande. 

Anhang.  Das  fiebernde  Kind.  Das  Anrücken  einer  akut  Aeberhaften 
Krankheit  äußert  sich   beim  Kinde  meist  durch  deutliche  Zeichen:   durch  Nachlaß  der 
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Die  hnmanitäre  Einrichtung  der  Ferienkolonien  und  der  Erholungs- 
stätten in  einigen  größeren  Städten,  wodnrch  schwächlichen  Kindern  oder 
Rekonvaleszenten  4 — 6  Wochen  oder  während  des  ganzen  Sommers 
für  mäßige  Kosten  ein  Aufenthalt  an  der  See  oder  im  Walde  bei  guter 
Pflege  und  Ernährung  gewährt  wird,  stiftet  großen  Segen  und  bedarf 
der  wärmsten  Förderung.  Ftlr  kränkliche  Schulkinder  habe  ich  mit  dem 
Stadtschulrat  Dr.  Neu/eri  gemeinsam  „Waldschulen**  *)  ins  Leben  ge- 
rufen. Bei  dieser  Einrichtung  handelt  es  sich  um  einen  dauernden  Auf- 
enthalt der  Schulkinder  im  Walde  (morgens  8  Uhr  bis  abends  8  Uhr) 
mit  Beköstigung  an  Ort  und  Stelle.  2 — 3  Stunden  Schulunterricht  mit 
^/•stündigen  Pausen  bei  geringer  Schülerzahl  (10 — 20). 

Das  Krankenzimmer  sei  rahig,  geräumig,  hoch ,  trocken,  nach  Süden,  Südosten 
oder  Südwesten  gelegen,  dem  Sonnenlichte  zugänglich,  mit  Vorkehrungen  zur  Abhaltung 
desselben  ausgestattet,  gut  ventilierbar  und  heizbar,  mit  möglichst  einfachen  und  nur 
unbedingt  notwendigen  Holzmöbeln.  Zur  Elrzielung  reiner  Luft  öffne  man  wenigstens 
zweimal  täglich  Fenster  und  Tür,  da  nur  dadurch  der  Staub  und  die  ihm  anhaftenden 
Mikroben  zu  entfernen  sind.  Inzwischen  ist  das  betreffende  Kind  in  ein  anderes  gleich- 
temperiertes Zimmer  zu  bringen.  In  gut  situierten  Familien  benutze  man  zwei  Zimmer, 
die  abwechselnd  als  Aufenthalt  für  den  Kranken  benutzt  werden. 

Die  Temperatur  des  Krankenzimmers  betrage  16^ R.,  etwas  mehr  bei  Krank- 
heiten der  Respirationsorgane,  18 — 19*  R.,  sowie  bei  blutarmen,  schwachen  und  früh- 
geborenen Kindern,  etwas  niedriger  (12— 15*R.)  bei  hochfiebemden  Kindern  (akuten 
Exanthemen,  Typhus  etc.).  Es  ist  Sorge  dafür  zu  tragen,  daß  die  Zimmertemperatur 
dauernd  auf  nahezu  gleicher  Höhe  erhalten  wird. 

In  den  heißen  Monaten  wird  es  häutig  notwendig  sein,  die  Luft  eines  Kranken- 
zimmers künstlich  abzukühlen,  was  leicht  dadurch  zu  erreichen  ist,  daß  wir  abends 
mehrei«  Stunden  durch  gleichzeitiges  Offhen  von  Tür  und  Fenstern  lüften,  oder  durch 
Maxqnisen  das  Eindringen  direkter  Sonnenstrahlen  fernhalten  und  an  mehreren  Stellen 
des  Zimmers  Eimer  mit  Eisstücken  aufstellen. 

Die  Heizung  muß  stets  durch  ein  g^tes  Thermometer  kontrolliert  werden  und 
darf  nur  durch  Heizapparate  erfolgen,  welche  die  Luft  nicht  verschlechtern.  Am  zweck- 
mäßigsten sind  für  private  Krankenräume  Kachelöfen,  weil  sie  am  gleichmäßigsten 
wärmen  und  nicht  durch  Überhitzung  schaden. 

Wichtig  ist  auch,  die  Luft  der  Krankenzimmer  angemessen  feucht  zu  erhalten. 
Der  zuträglichste  Grad  der  relativen  Feuchtigkeit  liegt  etwa  bei  55  ^ ;  jedenfalls  darf  sie 
nicht  unter  40  ^^   hinabgehen. 

Die  Reinhaltung  des  Kinderkrankenzimmers  erfolgt  am  besten  in  der  Weise, 
daß  man  das  betreffende  Kind  täglich  zweimal  in  ein  Nebenzimmer  bringt  und  dann 
neben  der  Lüftung  Staub  und  Fußbodenschmntz  durch  ein  feuchtes  Tuch  fortnimmt  und 
hinterher  mit  5prozentiger  Karbolsäure,  Lysollösung  aufwäscht,  das  Zimmer  aber  völlig 
trocken  werden  läßt,  ehe  man  das  Kind  wieder  hineinbringt.  Gut  situierte  Familien 
sollten  in  ihrer  Wohnung  ein  einfaches  Zimmer  als  „Krankenzimmer**  einrichten. 

Urin  und  Fäces  sind  nach  der  Entleerung  sofort  wegzuschaffen;  dasselbe  gilt 
von  beschmutzten  Windeln  und  Tüchern,  die  niemals  im  Zimmer  geduldet  werden  dürfen. 

Eine  Desinfektion  der  Fäces  geschieht  am  besten  durch  Sulfokarbolsäure 
(5  Teile  Karbolsäure,  2  Teile  Schwefelsäure,  93  Teile  Wasser)  oder  durch  Kalkmilch. 
Von  der  Sulfokarbolsäure  setzt  man  gleiche  Teile,  von  der  (20prozentigen)  Kalkmilch 
5  Grm. :  1(X)  Grm.  zu  und  läßt  sie  wenigstens  einige  Stunden  stehen.  Infektiöse  Win- 
deln und  Bettücher  sind,  ehe  sie  trocknen,  in  3prozentige  Karbolsäure  zu  legen  und 
möglichst  bald  auszukochen. 

Sputa  fangt  man  am  zweckmäßigsten  in  Speigläsem  auf,  deren  Boden  mit  einer 
2 — 5prozentigen  Karbollösung  gefüllt  ist ;  die  bei  kleineren  Kindern  zum  Abvdschen  und 
Entfernen  des  Schleimes  etc.  benutzten  Leinentücher  sollen  verbrannt  werden. 

Die  Desinfektion  des  Krankenzimmers,  der  Kleidung,  der  Betten 
nach  beendigter  Krankheit  erfolgt  gemäß  den  Grundsätzen,  welche  die  Desinfektionslehre^) 
an  die  Hand  gibt. 


*)  Bendix  und  ^eufert.  Die  Charlottenburger  Waldschule.   Berlin   1906,  Urban 
und  Schwarzenberg. 

*)  Aronson,  Über  Desinfektion  mittelst  Formalin.  Z.  f.  Hyg.  u.  Inf.,  1897,  Bd.  25. 
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Hinsichtlich  der  Ernährung  kranker  Kinder  gelton  im  wesent- 
liehen  die  Lehren  der  Krankenernährung  überhaupt.  Es  muß  deshall» 
auf  diese  verwiesen  werden.  Doch  ist  folgendes  zu  iiemerken: 

Brustkinder  sind  in  ErkrankungsfiÜlen ,  welcher  Art  diese 
auch  sein  mögen,  stets  an  der  Brust  zu  lassen.  Für  künstlich  er- 
nährte Kinder  bleibt  bei  akut-fieberhaften  Leiden  das  )>este  Diäte- 
tikum  die  Kuhmilch,  welche  je  nach  dem  Alter  entweder  rein  oilt»r 
mit  Schleim  verdünnt  oder  als  Milchsuppe  gereicht  wird.  Erzeugt  sie 
Erlirechen  oder  Durchfälle,  oder  sind  diese  schon  vorhanden,  so  wird 
die  Milch  zeitweise  durch  Getrcidomehlsuppcn  oder  durch  EiweilW 
w asser,  durch  Kindennehle,  Liebig* »che  Suppe  etc.  erst^tzt.  Das  Wsti» 
Getränk  für  ticbemde  Kinder  ist  gutes,  kaltes,  abgekochtes  \Varss«»r. 
unter  Umständen  Eiswasser,  Brotwasser,  für  gröUcR'  Kinder  auch 
Wasser  mit  Fruchtsaft,  kalter  leichter  Tee.  Sind  Stimnlantii»n 
nötig,  so  l>eginnen  wir  /unüehst  mit  Tauboii-  und  Kall»tieisclil»nilit\ 
U^darf  es  stärkerer  Anregung,  geben  wir  konziMitricrte  Hindflciscb- 
lirühe.  Kindfleischflaschcnbouillon,  Bceftea,  Fleisehsaft. 
Kaffee  und  Tee.  Erst  wenn  sich  alle  diese  Mittel  als  unzureichend 
erweisen,  greift  man  zu  Alkoholicis  (Kognak.  Kotwein,  Champagner), 
kleinste  Mengen,  al)er  von  bester  <jualität.  Nicht  bei  allen  akuten  Er- 
krankungen. insbt»sondert»  nicht  bei  dvu  lnfektion>krankheiten  beschränke 
ich  mi<'h  auf  rein  Hfissige  Diät,  sondern  bei  Diphtherie.  lntlu(*nza  und 
anderen  wähle  ich  auch  konsistente,  dt»ni  Verdauungsvermr»gen  des  «ein- 
zelnen Kind(*s  angepaßte  Nahrung. 

Chron  is(*h-fel)rile  Kinder  sind  reichlicher  zu  nähren  als  akut- 
febrile. Indiziert  sind  in  erster  Linit»  fette  Nahrungsmittel,  weil  Fett 
sparend  auf  den  im  Fieber  gest(»igerten  EiweiLiumsatz  wirkt.  Von  den 
leicht  verdaulichen  Fetten  (Butterfett.  Eigelbfett)  sollen  <leshalb  derartig 
kranke  Kinder  möglichst  viel  zu  sich  nehmen.  Kohlehydrate  sind 
ghMchfalls.  da  sie  elM»nfalls  eiweili-  und  fettsparend  wirken,  in  groben 
Mengen  zu  reichen.  Mit  Eiweiüstoflen  ist  man  vorsichtig,  da  ein  ('ber- 
schuli  derselben  dtMi  Verbrauch  an  KTirpereiweiLi  zu  st'hr  steigert.  BtM 
dauernden  Fieb<>r/uständen  besteht  <laher  die  Diät  aus  fetter  Milch, 
Sahne.  Milchsuppen.  weii*hgekochten  Ei<Tn.  Fleisehsiltten.  aus  jungem 
Cfi'Hügel,  WIM,  Kalb-  untl  Hindtleisch,  (iehirn.  gt»schabtem  Scliinken. 
aus  Weizenbrot  und  Butter,  aus  Mehlsuppen.  Abkochungen  von  Kakao. 
Schokolad«' ( insbesondere  der  J/mw^/r'schen  Kraftschokolade  I.  Hi*ischbrühe 
mit  Eip»lb.  Zur  Anregung  des  Appetites  und  zur  Fr>rderung  «ler  Dig<*stion>- 
tätigkeit  empfehlen  sich  kleine  Dosen  Alkohol,  wie  guter  Rotwein.  Sherry. 
Tortwein.  kleine  Mengen  Kognak. 

I»i«'  hiiit  ln'i  i'it')>«'rlos('ii  Krkrankunpren  läßt  sich  nicht  pciU'n'H  «TortHrn. 
Sil-  iniiU  J4'«it'in  i'iiizfhii'ii   Falli*  :inp'|>:iUt  wcnirn. 

TiitiT  »llt'ii  I'in'>t:iii<li>n  i>it  auch  hei  kraiikfii  Kindern  anf  das  Inn«>halii-ii  dvr 
n>p'l>ii''L^i^*'»  MahIziMti*7i  zu  drinurt'n.  fzatvA  tn-sondcrs  darf  man  sich  bei  ticlH>rnden  int'ol:;»* 
ilrs  i;nili«'ri*n  iMirstes  ..icht  zu  dauernder  Milchvcnilireichun^  verh'iten  lassen,  (ii-rade  in 
kranken  'l'ap*n  zieht  i-ine  unn-»!:i'lniäUi;;e  «der  zu  reichliche  Mahlzeit  leicht  eine  I)iire<tion*- 
stMnin;r  narh  ^ieh.  KiMidichkeit  <les  Munth's,  hei  p'sunden  Kindern  schon  unerliitjlii'h. 
i<*t  inturlieh  niH'h  notwendi»rer  U-i  kninken.  Für  die  KfMirteilun^  des  Krt'id^'s  einer  I»iu:- 
kur  ist  iM'i  ehrwni-ehcn  Leiden  eine  häutig  wieiierholte  Kest^^tellunf^  de*«  Ki'irperp'wichte« 
frlnnii-rlieh. 

\in\  groüem  thera|H'Utischen  Wert<»  ist  ferner  für  kranke  Kinder 
tue  Haut|>fleg«».  DaLi  jedes  kranke  Kind,  wie  jedes  gesunde,  saulKT 
gehalten  werden  muü,  ist  beinahe  selbstverständlich,  und  doch  herrseht 


Allgemeine  Diätetik  and  Therapie  des  kranken  Kindes.  57 

vielfach  der  Glaube,  man  dürfe  bettlägerig  kranke  Personen  nicht 
waschen.  Reinigung  der  Hände ,  des  Gesichtes,  der  Aftergegend  muß 
regelmäßig  vorgenommen  werden,  welcher  Art  auch  das  Liciden  des  be- 
treffenden Kindes  ist.  —  Bäder,  welche  man  gesunden  Säuglingen 
täglich  einmal,  älteren  Kindern  wöchentlich  ein-  bis  zweimal  gibt,  müssen 
bei  vielen  Kranken  fortgelassen  werden,  insbesondere  bei  denen,  welche 
an  einer  frischen  Erkältung,  akutem  Schnupfen,  akutem  Larynx-  und 
Bronchialkatarrh  leiden.  Auch  anämische,  stark  heruntergekommene 
Kinder  soll  man  nicht  täglic.i  baden,  weil  durch  das  Bad  Wärme  ent- 
zogen wird.  Badet  man  schwächliche  Kinder,  so  halte  man  im  allge- 
meinen den  Grundsatz  fest,  die  Temperatur  des  Bades  etwas  höher  zu 
nehmen  als  für  gesunde.  Man  badet 

schwächliche  Neugeborene  bei  .     .     .  29 — 30®  R., 
ßmonatliche  Schwächliche     ....  29®  R., 

3jährige  ,  ....  27®  „ 

Unerläßlich,  aber  bezüglich  der  Temperatur  mehr  zu  individuali- 
sieren^ sind  Bäder,  wie  auch  andere  hydrotherapeutische  Prozeduren 
(Übergießungen,  Einwicklungen)  flir  skrofulöse,  gegen  Temperaturwechsel 
sehr  empfindliche  oder  nervöse  Kinder.  Endlich  können  Bäder  eventuell 
mit  kalten  Übergießungen  auch  in  der  Behandlung  hohen  Fiebers  (Typhus) 
bei  gewissen  Formen  der  Kapillarbroncbitis,  bei  Benommenheit  des  Sen- 
.sorinms  etc.,  bei  gewissen  Hautkrankheiten  nicht  entbehrt  werden. 

Die  Bekleidung  kranker  Kinder  muß  man  nach  der  Natur 
des  Leidens,  dem  Alter  und  der  Konstitution  einrichten.  Schwächliche, 
anämische  Kinder  sind  wärmer  als  gesunde,  besonders  warm  aber  sind 
zu  frühgeborene,  lebensschwache  zu  kleiden;  Kinder,  welche  ange- 
borene Herzfehler  besitzen,  zu  Bronchialkatarrhen,  Pneumonien,  Tuber- 
kulose, Gelenkrheumatismus  neigen,  müssen  Unterzeug  von  Flanell, 
Vigogne  oder  Seide  tragen.  Kindern,  welche  für  rezidivierende  Angina 
disponiert  sind,  darf  man  nicht  den  Hals  mit  dicken  Tüchern  oder 
Schals  einhüllen,  im  Gegenteil  sie  durch  tägliche  kalte  Waschungen  des 
Halses  und  kalte  Gurgelungen  abzuhärten  versuchen.  Der  Hals  sei  frei 
and  unbekleidet,  Spaziergang  auch  bei  kühlem  Wetter.  Akut  fiebernde 
Kinder  dürfen  im  Bette  nicht  zu  warm  gehalten  werden.  Ein  Hemd 
und  allenfalls  darüber  ein  leinener  Nachtrock  sei  ihre  ganze  Kleidung, 
als  Bedeckung  ist  eine  wollene  Decke  ausreichend.  Bei  akuten  und 
chronischen  Magendarmkatarrhen  empfiehlt  sich  das  Anlegen  wollener 
Leibbinden,  welche  bis  zur  Schambeingegend  reichen.  Rekonvaleszenten 
nach  akuten  Exanthemen,  nach  Bronchitis,  Bronchitis  capillaris,  Pneu- 
monie. Gelenkrheumatismus  oder  Nierenentzündung  sind  besonders  emp- 
findlich gegen  Temperaturwechsel  und  müssen  deshalb  in  der  ersten 
Zeit  nach  Ablauf  der  Krankheit  etwas  wärmer  gekleidet  werden. 

Pflege  des  Muskelsystemes.  für  gesunde  im  jugendlichen 
Alter  unentbehrlich  zur  normalen  Entwicklung  des  Körpers,  kommt 
ftir  kranke  Kinder  besonders  dann  in  Frage,  wenn  es  sich  um  Be- 
kämpfung von  Deformitäten ,  von  Muskelschwäche ,  von  Nervosität, 
von  mangelhafter  Blutbildung,  überhaupt  um  Kräftigung  des  Orga- 
nismus handelt.  Von  besonderem  Werte  ist  sie  zur  Ausgleichung  der 
Schädigungen,    welche    das  Kind    durch    die  Schule    erleidet,    bei  der 
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Brechmittel.  Unter  allen  Brechmitteln  zeichnet  sich  die  Kadix  Ipecacuan- 
hae  dnrch  Sicherheit  der  Wirkong  und  Fehlen  schädlicher  Nebenwirkungen  sehr  vorteil- 
haft aus.  Man  gibt  0*4 — 0*5— 1"0  Grm.  des  Pulvers  in  Wasser  verrührt,  wiederholt  die 
Dosis  nach  zehn  Minuten,  gibt  event.  noch  eine  dritte,  bis  Erbrechen  eintritt.  In  der 
Reigel  bedarf  es  höchstens  zweier  oder  dreier  Pulver.  Sind  diese  dem  Kinde  nicht  bei- 
znbringen,  so  gibt  man  ein  Ipecac.-Infus  (5*0  :  Sirup.  Althaeae  300,  alle  zehn  Minuten 
1  Teelöffel  oder  Kinderlöffel  bis  zur  Wirkung).  Tartarus  stibiatus  in  Pulverform 
oder  in  Losung  wirkt  gleichfalls  sehr  sicher,  erzeugt  aber  eher  Depression,  Kollaps  und 
Gastroenteritis. 


Bp.  Pulv.  rad.  Ipecac.  10—40 
Tart.  stibiat.  003—005 
Aqu.  dest.  30*0 
Oxymell.  Scillae  150. 
MBS.  Alle  10  Min.  ein  Kinderlöffel  bis 
zur  Wirkung. 


Rp.  Pulv.  rad.  Ipecac.  0'5— 1*0 
Tart.  stib.  001 
D.  tal.  dos.  m. 

MDS.  Alle  10  Min.  1  Pulver. 


Wertvoll  ist  auch  das  Apomorphinum  muriaticum: 

Bp.  Apomorph.  hydrochlor.  0*01 
Aqu.  dest.  ad  5*0 
MDS.  ad  vitr.  ampl. 
*/4 — 1  Spritze  subkutan. 

Als  goldene  Begel  für  die  Anwendung  der  Brechmittel  bei  Kindern  gilt,  sie  auszusetzen,, 
iiobald  die  beabsichtigte  Wirkung  erzielt  ist,  und  sie  niemals  dann  anzuwenden,  wenn 
««hon  entschiedene  Symptome  von  Herzschwäche  vorhanden  sind.  Auch  soU  man  keine 
Steigerung  der  Dosen  eintreten  lassen,  wenn  die  Brechwirkung  nicht  sehr  bald  sich  auf 
die  normalen  Dosen  einstellt. 

Expektorierende  Mittel.  Auch  als  Expectorans  ziehe  ich  die  Radix  Ipeca- 
caanhae  allen  übrigen  Mitteln  in  Krankheiten  der  Kinder  vor,  allerdings  muß  man  sie 
aussetzen,  wenn  sie  stark  den  Appetit  verlegt  oder  den  Darm  reizt.  Diesem  Mittel  steht 
nahe  die  Radix  Senegae.  Verwendbar  und  wertvoU  ist  femer  der  Liq.  Ammonii 
anisatus,  das  Apomorphinum  muriaticum  innerlich  wie  subkutan,  der  Emser 
Brunnen,  der  Obersalzbrunnen,  der  Salmiak,  der  Goldschwefel,  die  Flores- 
Benzol^s. 

Stimulierende  Mittel.  Zu  den  im  Kindesalter  verwendbaren  stimulierenden 
Arzneimitteln  gehören  außer  dem  eben  genannten  Ammoniumpräparate  der  Kampfer,  der 
Moschus,  der  Äther  und  für  äußerliche  Applikation  das  Senfmehl  (Sinapismen)  und  die 
Kanthariden. 

Narkotica.  Die  narkotischen  Mittel  werden  im  Kindesalter  nur  bei  absolutester 
Xotw^endigkeit  und  auch  dann  nur  unter  steter  Überwachung  ihrer  Wirkung  angewandt. 
Die  Einzeldose  des  Morphium  sei  für  ein  einjähriges  Kind  nicht  höher  als  0*33  Mgrm.,. 
für  ein  dreijähriges  nicht  höher  als  1  Mgrm.,  die  Einzeldose  des  Pulv.  Opii  für  ein  sechs- 
monatliches Kind  1  Mgrm.,  ftir  ein  einjähriges  Kind  etwa  2  Mgrm.  Die  Anwendung  des 
Morphium  und  der  Tinct.  Opii  kann  per  os  und  per  clysma  erfolgen.  Morphium  wird 
bei  älteren  Kindern  auch  subkutan  angewendet.  Unentbehrlich  für  Operationen  und  in- 
einzelnen Fällen  von  Krampfzuständen  ist  das  Chloroform,  nützlich  und  sehr  wohl 
{gestattet  das  Chloralhydrat  sowie  das  Cocain.  Für  manche  Zwecke  wertvoll  ist  die 
Aqua  Amygdal.  amararum,  welche  Sensibilität  und  Reflextätigkeit  herabsetzt.  Man  gibt 
sie  drei-  bis  viermal  täglich  je  zu  soviel  Tropfen,  wie  das  Kind  Jahre  hat;  femer  Extract. 
Belladonna,  Bromoform  etc. 

Nervina.  Unter  den  reizmildemden ,  besänftigenden  Bütteln  stehen,  wenn  wir 
Ton  den  Karkoticis  hier  absehen,  die  Brompräparate  obenan.  Von  ihnen  sind  für  die 
Kinderpraxis  das  Bromammonium  und  Bromnatrium  dem  Bromkalium  vorzuziehen,, 
weil  alle  Kalisalze  leicht  ungünstig  auf  das  Herz  wirken.  Jene  Brom  Verbindungen  eignen 
sich  besonders  bei  Spasmus  glottidis,  Pavor  noctumus,  Eklampsie  und  vor  allem  bei 
Epilepsie  in  großen  Dosen  (dreimal  täglich  0*5 — 1*0  Grm.). 

Von  Nervinis  können  femer  Anwendung  finden  das  Chinin,  am  besten  als 
C*hinin.  muriaticum  oder  Chinin,  tannicum,  auch  das  Coffein,  als  Coffeinum  citricnm 
bei  Neuralgien,  nervösem  Kopfschmerz,  dieNuxvomicaals  Tinct.  Nuc.  vomicarum,  inner- 
lieh  zu  1 — 5  Tropfen  und  selbst  das  Str^^hninum  nitricum  subkutan  zu  */jo — Vs — *  'i  Mgrm. 
bei  Parese,  Paralyse,  das  Zink  als  Zincum  oxydatum  oder  Zincum  valerianicum  bei 
Chorea,  Epilepsie,  das  Atropinum  sulfuricum  bei  Trismus,    bei  Enuresis  nocturna 


innerlich   und  subkutan.  Neugeborenen  zu 
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so 


— *  ,p,  höchstens  */jg  Mgrm.  pro  dosi. 
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Mgrm.,  größeren  Kindern  innerlich  zu 
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Uoborantia.  Von  ro)M)rierenden  Mitteln  ist  in  der  Kindeqiraxis  nelirn  dfin 
<'hinin  das  Kisen  unentbehrHch.  Man  reicht  es  in  der  Form  des  Ferrum  lacticum.  d»^ 
Kisenpept«)nates.  des»  Syrupus  Ferri  jodati,  Tinct.  ferr.  acet.  aeth..  Ijit|uor  ferr.  allmminat.. 
Haemato^'n  und  am  l)esten  als  Blaud'sche  Pillen  l>ei  älteren  Kindern !  An^nebui 
scliniei*kt  pyrophosphorsaures  Eisenwasser. 

Altera  ntia.  Von  den  soj^^nannten  Alterantia  kommen  für  die  Kindfqiraxi?« 
das  Jod  und  .Todkalium,  das  iiuecksilber  und  der  Arsenik  zur  Anwendung.  l»:i^ 
Jod  wini  in  Form  der  T.  Jodi  äuUerlich.  in  Form  der  .Iodvaso>rene  änÜerlirh  um! 
inufrlich.  das  Jodkalium  in  Form  von  SnllH>n  äuÜerlich.  von  Lösunjiren  innerlich  '^"srn 
Skrotulosf.  pre^en  Hesiduen  entzündlicher  Ausschwitzunjcen.  Drüsenintiltrationen .  d:i< 
tiUK'k»iillM'r  in  Form  von  Salben  (l'npt.  cinereum,  Hydrarg.  pnieoip.  rubr,  Ilydr:»n:. 
jod.  tiav.)  und  in  Form  von  Kaltimcl  iHler  Ilydrar)?.  jod.  tiav.  innerlich  p'p'U  Lw*"^, 
iiViZi'U  skrofulöse  A Sektionen.  d»T  Arsenik  in  Form  der  Öol.  ars.  Fowleri  iiuÜer^i  vi»r- 
sicliti^  t^v^i'U  chnmiscbr  llautall'ektioncn.  p'pen  Chorea  minor,  Leukämie  ^»p»l)en.  Auch 
drr  l'bosphor  ist  hier  zu  nennen,  dm  man  vielfach  frcK^'n  Hachitis  anwendet. 

Diurrtica.  Von  den  diurrtischen  MittHn  sind  bei  Kindeni  nur  die  allermildi'Mfn 
p-stattet.  Wfil  die(>n:ane  der  Ilarnabsondcrun^  und  llarnausscheidun;::  lN>i  ihnen  auÜ<*r«t 
reizbar  und  t'mptindlich  sind.  Solche  mildt>  I>iun'tica  sind:  Kalium  aci'ticum.  Tart.  natniniit.. 
Kalomel,  Oiuri'tin.  Kad.  I.rvi<<tici.  Had.  Ononidis  spinös..  Haccar  .luniperi.  Aqua  IVtni^rlini. 
Aciil.  lacticum.  Thi'iH'iiHl)  Imal  O.'i  <frm.)  usw.  .I(>4i«*s  drasti««ch  wirkemb'  hiurrticuu!  K 
auMiahiiisIii^  vcrbutfu.  dii'   hiiritiilis  diiirri^fn  lH>i   richtip'r  Indikatinu  p-stattet. 

l)i  ajihnrct  ir:i.  Pia  phor«>t  Ische  Arzneimittel  wird  man  in  KrankheitfU  il^-r 
Kindcr  nur  srltrn  ni»li;r  halH'u.  sich  an  ihri*r  Siellr  m«'ist  mit  der  harrcichunir  vm: 
ht'iUrr  Milch.  hi'iÜrm  Ti>t'.  Limonadrn  und  Kinwicklunp'u  zum  Sehwitzm  lN>;;nii:^-ii 
|{oich«'n  dii'st'  Mitt«>I  iiiclit  aus.  «in  cmptichlt  sich  am  meisten  das  l*ihic:ir|>in  innet'li«'h 
0()1  (>().")  \m).  Mavun  in  (Jnn.  pm  tlosi  (liesst-r  als  tier  früher  empfohlene  SynipU'i 
JalMtramlil. 

.Vntifebrilia.  Von  Mitteln  direkt  zur  Uekämpfun;;  de»;  Fielwr^  snll  man  in  d»'r 
Kindei'pnixis  selii-n  (ifbraucb   machen. 

Ist  »'iiH'  antifebrile  Itt'hamllun^  indiziert,  m»  ei^^nen  >ich  v»»r  ulleni  küiile  H:id«-»-. 
kalte  Hin  wick  Inneren.  l:irie  Itäder  mit  kalten  riM'r<;ieUunp'n.  Eisbeutel  tiei  hinreiehend 
widerstaniUtiihi^reii.  nicht  k«>Ilabierten  und  nicht  zu  anämisehen  Kimlern.  *ie;ren  die  li-brib* 
rnnihe  und  S<'hl:it1o.si<;keit  ^ind  am  wirksamsten  fünf  Minuten  dauernde  Itader  \i>n 
-"'*<'..  jr»'i:en  soponisc  /u^>tänile  im  Fielier  kühle  liei;ie|inn;;en  iles  Kupfes  und  der  Hru«t 
im  warmen  li:iile.  Von  den  a  n  i  ipy  n-t  ischen  Medik  :i  menten  \^X  das  Chinin  um 
muriaticum  mler  sulf.  Inm  Kiniit>ni  in  den  mei^^ten  F^iUen  jedem  anderen  .Vntipyretii'uin 
vor/.nzii'hi'ii.  .VuÜerdem  kommen  zur  Anwendun;?  Natr.  salieyl.  0 .'{  O.'),  Antipyrin.  Anti 
febrin.  A'-ipirin.  Mi;;ninin  u.  n.  (*;o  viele  Centiirrainm  als  «las  Kind  MoniH'  und  mi  viide  l»ti'i- 
^ramm  aN  e>  .lahre  zaidt  .  nicht  IUht  (>■.">  j»ro  ilosi).  V<m  Strjf'ffi,  hhdrrt  u.  a.  wird 
aueh  das  Thaliinuni  sult'nr.  i kontraindiziert  bei  Herzfehlern)  in  hosi-n  von  001  üiM 
empfohlen. 

.\rt  «Irr  An\vt*ndun;r  von  ModikaiiKMiton.  Von  <lrn  vit- 
schirdtMirn  Arten  «Ut  Ar/ncilMTritiin^ren  koiuinrn  IMIlrn.  Kapseln 
lunl  HhlatiMi  nur  rtir  ältere  KiiultT  in  rrap\  Die  lieste  Art  <ler  Zii- 
hen'ilnn;:  tlir  Kintler  ist  iiir/Aveit'elhart  die  tliissijre.  also  <lie  Solution. 
4lie  Srluitielinixtur.  der  Siru|> .  der  I^M'ksat't.  die  Kniulsion.  VtTordnt^l 
man  Pulver,  so  rührt  man  sie  je  iiaeh  <ler  Sul»stanz  mit  Wasser. 
ZiiekerwaNser .  Wein.  Sehli'im  oder  Mileli  an.  «rilit  sit».  wenn  mi'i^lieli. 
in  das  «rewiihnlielie  (letränk  oder  in  die  Xalirun^  hinein.  (lri"»üereii 
Kindern  kann  man  auüfTdi'ni  Lat\ver;ren.  namentlieh  weichere,  ver- 
ahtoIpMi.  Helieht  sind  hei  fast  allen  kleinen  Patienten  die  Trochiseen 
oder  Tastillen  aus  Ziieker  oder  Sehf)kolade:  in  ihnen  kann  man 
/.  U.  Santonin .  .Ma;rnesia  usta .  Natron  luearhonieum .  Tannin.  Talcaria 
lihosphtiriea.  rii<»sphor.  Chinin.  <  otVeVn.  Forrum  lacticum.  Ferrum  pepto- 
natum.  Kalium  Jo<latum.  npinni.  Zincum  oxvdatum  alhum  reichen.  I^'i 
Anweiidun;:  dieser  Form  hat  der  Arzt  kaum  jemals  Widerstand  /.u 
tUlrehteii.  Nt  das  Kind  zu  ei;rensinnijr  oder  zu  ver/j»;!:en.  um  wenijrer  ^ut 
sehmeekrnde  Arzneien  zu  nelnnen.  und  ist  dieser  Widerstand  nicht  durch 
Streng-  zu  hreehen.  so  verwenth*t  man  die  subkutane  Applikation 
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oder  ein  Klysma  oder  Snppositorien  (z.  B.  bei  Chinin),  Dieselbe  Art 
der  Anwendung  wird  notwendig,  wenn  die  Patienten  bewußtlos  sind, 
nicht  schlucken  können,  oder  wenn  sie  die  Medikamente  erbrechen.  Die 
Flilssigkeitsmenge  eines  Klystieres  beläuft  sich  bei  0 — 4jährigen 
Kindern  auf  3(>-— 60  Ccm.,  bei  4 — 8jährigen  Kindern  auf  60 — 75  Ccm., 
bei  8 — 14jährigen  auf  75 — 100  Ccm.  Bei  Verweigerung  des  Medika- 
mentes per  OS  kann  man  auch  eine  Eingießung  durch  die  Nase  ver- 
suchen, im  äußersten  Falle  bleibt  nur  die  Sondeneingießung  übrig. 

Hat  man  schon  beim  Elrwachsenen  stets  dahin  zu  streben,  daß  die 
Dosierung  eine  möglichst  genaue  sei,  so  muß  dies  beim  Kinde  mit  noch 
viel  größter  Sorgfalt  geschehen.  Da  aber  die  Eßlöffel,  Kinderlöffel,  Tee- 
löffel stets  differieren,  so  sollte  der  Hausarzt  darauf  dringen,  daß  geaichte 
Löffel  und  Tropfgläser  in  jeder  Familie  vorhanden  sind.  Am  richtigsten 
und  zugleich  einfach  ist  die  Verordnung  der  Medizin  nach  Gramm 
(5  oder  10).  Fttr  diesen  Zweck  hat  der  Arzt  nur  nötig,  zugleich  mit 
dem  Medikamente  ein  Meßglas  (graduiert)  von  5 — 10  Grm.  zu  ver- 
schreiben, ans  dem  die  genau  dosierte  Medizin  verabreicht  wird. 

Wertvoll  erweisen  sich  zur  Verabfolgung  flüssiger  Medikamente 
porzellanene,  schnabeltasseu artige  Löffel,  welche  oben  geschlossen,  an 
dem  breiteren  Ende  eine  Offiiung  zum  Einfüllen  des  Medikamentes,  am 
schmäleren  eine  kleine  runde  Öffnung  zur  Einführung  in  den  Mund 
besitzen  und  welche  damit  die  Darreichung  der  Medikamente  auch  im 
Liegen  des  Kindes  gestatten,  ohne  daß  etwas  verschüttet  wird. 

Was  die  Wirkung  äußerlicher  Arzneimittel  (Bäder  und  Salben) 
anbetrifft,  so  ist  dieselbe  bei  Kindern  mit  ihrer  zarten  und  weichen 
Epidermis  vielleicht  noch  erfolgreicher  als  beim  Erwachsenen  und  daher 
in  vielen  Fällen  zu  empfehlen.  Andrerseits  ist  bei  der  Empfindlichkeit 
der  Haut  vor  zu  langer  Anwendung  und  vor  sehr  stark  reizenden 
Mitteln  zu  warnen.  Mund-  und  Gurgelwasser  sind  lediglich  bei 
Kindern  von  mehr  als  5 — 6  Jahren  anzuwenden. 

Bäder  für  Kinder. 

a)  Medizinische  Bäder.*) 

Auf  ein  Vollbad  für  Kinder  rechnet  man  50,  100 — 200  Liter,  auf  ein  Halb- 
bad 30,  60 — 150  Liter,  je  nach  dem  Alter.  Die  Temperatur  eines  kühlen  Wannen- 
bades wird  auf  20— 24<»  R.,  eines  lauen  auf  25— 28®  R.,  eines  warmen  auf  28— 32'R., 
eines  beißen  auf  32 — 36^  R.  bemessen. 

Aromatische  Bäder.  Ein  Aufguß  von  1  Kgrm.  Kamillenblüten  oder  V,  Kgrm. 
Kalmnswurzeln  oder  auch  aus  beiden  auf  2Vs  Liter  wird  dem  warmen  Badewasser  zu- 
gegossen. 

Kleienbäder.  IVs  Kgrm.  Weizenkleie  wird  in  einen  leinenen  Beutel  gebracht, 
zugebunden,  '/,  Stunde  in  einem  mit  4 — 5  Liter  Wasser  gefüllten  Kessel  abgekocht  und 
die  Abkochung  in  das  warme  Badewasser  gegossen. 

Malzbäder.  2  Kgrm.  Malz  werden  in  5  Liter  Wasser  gekocht,  durchgeseiht  und 
das  Filtrat  in  das  warme  Badewasser  gegossen. 

Seifenbäder.  Man  verreibt  200 — 250  Qrm.  zerkleinerte  Natronseife  in  1  Liter 
heißen  Wassers  und  setzt  dieses  dem  warmen  Badewasser  zu. 

Senfbäder.  Man  bringt  100 — 200  Grm.  Senfmehl  in  ein  Säckchen  aus  feinem 
Leinen,  bindet  dieses  zu,  hängt  es  in  das  warme  Badewasser  und  drückt  es  später  in 
demselben  aus. 


^)  Ein  großer  Teil  der  medizinischen  Bäder  kann  durch  fertige  Extrakte  (z.  B. 
bei  der  Firma  Kopp  und  Joseph,  Berlin  W.,  Potsdamerstraße  erhältliche)  in  leichtester 
Weise  im  Hause  bereitet  werden. 
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Solbäder.  Man  bereitet  sie,  indem  man  1 — 2 — 3  K|?rm.  Seesalz,  Staßfarter 
Badesalz,  Mattoni's  Moorsalz  oder  Kreaznacher  Mutterlauge  dem  Badewasser  zusetzt. 
Temperatur  24— 27<»  R. 

Sublimatbäder.  1  Grm.  Sublimat  wird  in  ^/^  Liier  Vinsser  aufgelöst  und  dem 
Badewasser  zugesetzt. 

Kohlensaure  Bäder  aus  Natriumbikarbonat  4-  Blsulfat  (anstatt  der  rohen  Salz- 
säure) werden  am  besten  mittelst  der  Dr.  iS'am^ow^'schen  Tafeln  hergestellt. 

Eisenbäder.  Ferr.  sulfur.  siccum  20—500,  Tartar.  ferrat.  20—500,  ArgiU. 
depurat.  15 — 500.  Gewöhnlich  als  Bolus  verordnet,  werden  im  Bade  gelöst. 

Eichenrindenbäder  bestehen  aus  einem  Zusatz  eines  Dckokts  von  1 — 2  Kilo 
Eichenrinde  zum  Badewasser. 

Schwefelbäder.  20 — 30  Grm.  Kai.  sulfurat.  werden  dem  Bade  zugesetzt. 

b)  Die  für  die  Kinderpraxis  wichtigeren  Bäder  und  Kur- 
orte sowie  die  wichtigeren  Kind^rheilstätten  in  Bädern  und 
Kurorten  Deutschlands,  Österreichs,  der  Schweiz,  Belgiens, 
Hollands,  Dänemarks  und  Italiens. 

1.  Seebäder,  a)  Ostseebäder  (0*6— 1696  Chlomatriura,  im  Sommer  16— 22*0. 
warm):  Zoppot  bei  Danzig,  Colberg,  Misdroy,  Heringsdorf,  Saßnitz  (auf  Rügen). 
Gr.-Müritz,  Warnemünde,  Heiliger  Damm,  Travemünde,  Klampenborg  und 
i:$kod8borg  auf  Seeland.  Seehospize  für  Kinder  in  Zoppot,  in  Colberg  und 
Heringsdorf,  in  Gr.-Müritz,  in  Refnaes.  —  b)  Nord.seebäder  (circa  S'Ojt  Chlor- 
natrium, 16— 21®  C,  warm):  Wyk  auf  Föhr,  Sylt,  Helgoland,  (,'uxhaven,  Wan- 
geroog,  Langeoog,  Norderney,  Borkum,  Zandvoort,  Scheveningen,  Wyk  aan 
Zee,  Heyst,  Blankenberghe,  Ostende,  Middelkerke  (Margate).  Seehospize 
für  Kinder  in  Wyk,  in  Cuxhaven,  Langeoog,  in  Norderney  (deren  2),  in  Wyk 
aan  Zee,  in  Wenduyne,  in  Middelkerke  (in  Margate,  in  Berck-sur-mer).  — 
c)  Bäder  am  adriatischen  und  Mittelmeere:  Seehospize  für  Kinder:  San  Pelagio, 
Triest,  Grado,  Venedig,  Riccione,  Rimini,  Fano,  Palermo,  Cagliari,  Porto 
d'Anzio,  Voltri,  Sestri  Levante,  Pesaro,  Loano,  Viareggio,  Livorno,  Pisa, 
Bocca  d'Arno,  Nervi. 

2.  Solbäder.  In  Deutschland:  Berchtesgaden,  Oolberg,  Küsen,  Durk- 
heim,  Dürrheim,  Frankenhausen,  Jagstfeid,  Inowrazlaw;  Krankenheil  und 
Heilbrunn  bei  Tölz,  Kreuznach,  Hall  in  Württemberg,  Lüneburg,  Nauheim, 
Oldesloe,  Reichenhall,  Rehme  (Oeynhausen),  Rothenfelde,  Salzuflen,  Sülze, 
Salzungen.  Kinderhospize  in  Colberg,  Kosen,  Durrheim,  Elmen,  Franken- 
hausen, Königsborn,  Jagstfeid,  Kreuznach,  Lüneburg,  Nauheim,  Oldesloe, 
Oeynhausen,  Donaueschingen,  Rothenfelde,  Salza,  Salzdetfurt,  Salzuflen, 
Suiza,  Sülze  in  Mecklenburg,  Sassendorf  in  Westfalen,  Soden-Allendorf  an  der 
Werra,  Goczalkowitz,  Rappenau.  In  Österreich:  Hall  in  Tirol,  Hall  in  Ober- 
österreich, Ischl,  Luhatschowitz,  Aussee.  Kinderhospize  in  Hall,  Ischl.  — 
In  der  Schweiz:  Rheinfelden,  Aigle,  Laufenburg,  Wildegg,  Bex. 

3.  Indifferente  Thermen  (Wasser  im  Mittel  25— 50'C.  warm).  In  Deutsch- 
land: Wildbad,  Warmbrunn,  Schlangenbad,  Kinderhospiz  in  Wildbad.  --  In 
Österreich:  Teplitz,  Gastein,  Johannisbad,  Budapest.  —  In  der  Schweiz: 
Pfäffers-Ragaz. 

4.  Schwefelbäder:  In  Deutschland:  Aachen,  Eilsen,  Nenndorf,  Weil- 
bach. —  In  Österreich -Ungarn:  Baden  bei  Wien,  Pistyan.  Kinderhospiz  in 
Baden  bei  Wien.  —  In  der  Schweiz:  Baden,  Leuk,  Schinznach. 

5.  Eisenbrunnen.  In  Deutschland:  Alexisbad,  Driburg,  Ktidowa,  Pyr- 
mont, Schwalbach,  Reinerz.  —  In  Österreich:  Königswart,  Pyrawarth, 
Bartfeld,  Levico. 

In  der  Schweiz:  Tarasp-Schuls,  St.  Moritz    -  In  Belgien:  Spaa. 

6.  Alkalische  Mineralbrunnen.  In  Deutschland:  Ems,  Fachingen, 
Neuenahr,  Selters,  Salzbrunn.  —  In  Österreich:  Bilin,  Gießhübl,  Preblau, 
die  Fellatal-Quellen  bei  Fellach. 

7.  Ländliche  Genesungsstätten  für  Kinder.  In  Deutschland:  Godesberg, 
Bethlemstift  bei  Augustusbad  in  Sachsen,  die  Anstalt  zu  Bad-Elster  in  Sachsen, 
Friedeburg  in  Holstein.  —  In  der  Schweiz:  Aegeri-See,  Langenbruck. 

8.  Höhenkurorte.  In  Deutschland:  Andreasberg,  Görbersdorf,  Flins- 
berg,  St.  Blasien.  ~  In  Österreich:  Aussee.  —  In  der  Schweiz:  Axenstein, 
Beatenberg,  Churwalden,  Davos,  Engelberg,  Finhaut,  Grindelvald, 
Wengen  u.  a. 
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9.  Winterstatiooen.  Seehospiz  für  Kinder  auf  Norderney,  Seehospiz  zu 
Middelkerke,  Hospiz  in  Hall  in  Ost.,  die  Kurorte  Gries,  Heran,  Arco,  Gardone, 
Abbazia,  Bez,  Montreux,  Lugano,  Nervi,  Pegli,  Mentone,  Alassio,  Bordi- 
i^hera,  Ospedaletti,  Palermo,  Pau,  Cannes,  Hy^res,  Ajaccio,  Algier,  Corfu, 
Funchal  auf  Madeira,  Kairo,  H^lonan-les-Bains  bei  Kairo. 

10.  Sanatorien  für  Lungenkranke.  Andreasberg,  Görbersdorf,  Rei* 
boldsgrün,  Falkenstein,  Bad  Behburg.  —  Schulsanatorien  für  Lungen- 
kranke zu  Davos,  Meran. 

Die  Morbidität  des  Kindesalters. 

Die  verschiedenen  Altersklassen  der  Kinder  werden  in  sehr  ver- 
^liedenem  Maße  von  den  einzelnen  Krankheiten  heimgesucht,  jede 
Altersperiode  zeigt  „eine  besondere,  ihm  zukommende  Krankheitsphysio- 
^omie'^.  Bei  weitem  die  höchste  Morbidität  zeigt  das  erste  Lebensjahr, 
die  niedrigste  der  Zeitraum  vom  zehnten  bis  zum  fünfzehnten  Lebens- 
Jahre.  Die  Morbidität  des  Kindesalters  läßt  bezüglich  der  Art  und  des 
Verlaufes  der  vorherrschenden  Erkrankungen  einen  gesetzmäßigen^), 
den  Altersstufen  entsprechenden  Wechsel  erkennen.  Dieser  Wechsel  ist 
begründet  einesteils  in  den  physiologischen  Besonderheiten  des  Orga- 
nismus, andemteils  in  den  äußeren  Verhältnissen  und  Lebensgewohn- 
heiten der  Kinder. 

Im  Säuglingsalter  erkennen  wir  die  unvollkommene  Entwicklung 
der  Organe,  insbesondere  des  Verdauungsapparates,  und  den  Mangel  an 
Schutzvorrichtungen  und  Widerstandsfähigkeit,  sowie  ungenügende  An- 
passungsfähigkeit an  die  Bedingungen  des  extrauterinen  Lebens  als 
dasjenige  Moment,  welches  den  Krankheitscharakter  dieser  Periode  be- 
stimmt. Daher  zeigt  der  Neugeborene  eine  geradezu  als  spezifisch  zu 
bezeichnende  Empfänglichkeit  für  bakterielle  Infektionen,  die  sich  in  der 
Häufigkeit  und  Schwere  der  septischen  Erkrankungen  äußert,  während 
später  der  Säugling  durch  den  gleichen  Mangel  an  baktericider  Fähig- 
keit der  Säfte  durch  eine  hochgradige  funktionelle  Schwäche  und  Reiz- 
barkeit der  Schleimhäute  charakterisiert  ist.  Insofern  prävalieren  im 
1.  Lebensjahre:  Verdauungsstörungen,  Soor,  Blennorrhoea  oph- 
thalmica,  Wundinfektion,  Erysipelas,  Entzündung,  Sepsis 
der  Nabelgefäße,  allgemeine  Sepsis,  Trismus  und  Tetanus, 
Konvulsionen;  demnächst  spielen  Affektionen  der  Atmungs- 
organe (Laryngitis,  Bronchitis,  Bronchitis  capillaris,  Pneumonia  lobu- 
laris)  eine  große  Rolle,  sodann  Affektionen  des  Nervensystems 
(Eklampsie,  Spasmus  glottidis,  Meningitis)  und  der  äußeren  Haut 
(Ekzem,  Intertrigo,  Impetigo).  Verhältnismäßig  selten  sind  in  diesem 
Zeiträume  Infektionskrankheiten;  von  ihnen  treten  nur  Masern 
und  Keuchhusten  etwas  häufiger,  Scharlach  und  Diphtherie  sparsam, 
Abdominaltyphus  vereinzelt  auf.  Viel  häufiger  ist  dagegen  die  Tuber- 
kulose, welche  bald  in  dieser,  bald  in  jener  Form,  vom  neunten  Lebens- 
monate an  vorzugsweise  als  Meningitis  tuberculosa  das  Kind  befällt. 

In  einem  gewissen  Gegensatze  zu  diesen  erstgenannten  Erkran- 
kungen ,  die  sich  als  unmittelbare  Reaktion  der  von  außen  auf  den 
nicht  genügend  widerstandsfähigen  Säuglingsorganismus  einwirkenden 
Schädlichkeiten  darstellen,  stehen  die  konstitutionellen  Leiden,  welche 


>)  Eicherich,  Studien  über  die  Morbidität  der  Kinder  qsw.  J.  f.  K.,  1890,  Bd.51,  S.  1. 
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als  der  Ansdrnck  einer  tiefgehenden  Alteration  des  StofTwechsels  aufzu- 
fassen sind.  Im  Vordergründe  dieser  Erkrankungen  steht  die  Rachitis, 
die  sich  am  häufigsten  gegen  Ende  des  ersten  Lebensjahres  zeigt,  ferner 
die  Anämie,  die  Lues  congenita  und  Skrofulöse.  Die  Lues  erstreckt 
sich  auch  noch  in  das  weitere  Kindesalter  hinein,  zum  Teil  als  Rezidiv 
der  angel)orenen  Syphilis,  zum  Teil  als  ak(|uirierte  Lues  im  zarten 
Kindesalter. 

Kinder  vom  Beginn  des  zweiten  bis  zum  vollendeten 
vierten  Lebensjahre  leiden  häufiger  als  Kinder  anderer  Altersklassen 
an  Respirationskrankheiten,  erkranken  femer  leicht  an  Masern^ 
Röteln  und  besonders  an  den  sogenannten  Schmutz-  oder  Schmier- 
infektionen ("Fi^er^,  Lokaltuberkulose,  Stomatitis,  Helminthiasis, 
Keuchhusten,  Diphtherie. 

Mit  dem  fUnflen  Lebensjahre  und  dem  Beginn  der  Schule  treten 
ganz  besonders  die  akuten  Exantheme,  Masern,  Scharlach,  aber  auch 
Diphtherie  in  den  Vordergrund  zugleich  mit  ihren  Folgeerkrankungen 
von  Herz  und  Niere.  Nicht  minder  macht  sich  ftir  diese  Zeit  und  später 
der  Einfluß  der  Schule  auf  den  noch  im  Wachstum  begriffenen  Körper 
und  auf  das  sich  in  hoher  Entwicklung  begriffene  geistige  Leben  in 
schädigender  Weise  bemerkbar.  Die  Kinder  dieser  Altersklasse 
leiden  daher  vorzugsweise  an  den  sogenannten  Schulkrankheiten, 
an  Myopie,  Skoliose,  Nervosität,  Muskelschwäche,  habi- 
tuellem Kopfweh,  habituellem  Nasenbluten.  Seltener  sind  um 
diese  Zeit  Affektionen  der  Verdauungsorgane,  eher  erkranken  die  At- 
mungsorgane und  speziell  an  croupöser,  lobärer  Pneumonie.  Von 
Rachitis  und  Skrofulöse  treten  jetzt  mehr  die  Folgezustände  oder  Resi- 
duen zutage. 

Von  allen  Krankheiten  des  Kindesalters  sind  in  unserem  Klima 
diejenigen  der  Verdauungsorgane  bei  weitem  die  häufigsten,  deren 
Mortalität  im  Säuglingsalter,  besonders  in  Spitälern,  sich  meist  in  er- 
schreckender Weise  zu  erkennen  gibt  (Heubner,  Finkelstein) ;  es  folgen 
diejenigen  der  Atniungsw(»ge,  dann  die  infektiösen  Leiden,  darauf  die 
Affektionen  d(\s  Nervensystems  und  die  sogenannten  konstitutionellen 
Krankheiten.  Relativ  selten  treffen  wir  Leiden  der  Zirkulationsorgane 
und  des  uroi)oetisehen  Systems. 

Am  geführliehsten  sind  die  Krankheiten  des  Kindes  im  ersten 
Lebensjahre,  liesonders  in  den  vier  erst(»n  Lebenswochen.  Die  GefÄhr- 
lichkeit  derselben  verringert  sieh  von  da  in  geradem  Verhältnis  zur  Zu- 
nahme des  .Vlters.  Nur  um  die  Zeit  kurz  vor  der  Pubertät  treten  ein- 
zehu»  Leiden  (»ntsehieden  weniger  gutartig  auf  als  in  der  voraufgehenden 
Altersperiode. 

Literatur: 

//.  Fink'flsteui,  (Mmt  Morbidität    uiitl  Mortalitiit   in  Säuplinpjspitälern    und  deren  L'r- 
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I.  Die  wichtigsten  Erkrankungen  der  Neugeborenen. 


A.  Die  Frühgeburt. 

Die  Frühgeborenen  bieten  das  typische  Bild  allgemeiner 
Schwäche.  Sie  äußert  sich  bei  ihnen  durch  Mindergewicht  (unter 
2500  Grm.),  Mindermaß  der  Länge  (unter  48  Cm.),  Mindermaß  der  Brust- 
Peripherie  (unter  33 — 34  Cm.),  kühle,  welke  Haut,  greisenhaften  Ge- 
sichtsausdruck,  Schwäche  des  Pulses,  des  Herzschlages,  subnormale 
Temperatur,  Unvermögen,  kräftig  oder  anhaltend  zu  saugen,  oberfläch- 
liches Atmen,  mattes,  wimmerndes  Schreien,  große  Schlafsucht,  unge- 
mein große  Empfindlichkeit  gegen  niedrige  Temperaturen^ 
mit  einem  Worte  durch  äußerst  geringe  Energie  aller  Körper- 
funktionen. Sehr  selten  gedeihen  solche  Kinder,  wenn  sie  bei  der 
Geburt  unter  1000  Grm.  wiegen ,  unter  27  Cm.  lang  sind,  trotz  Warm- 
haltung eine  Eigentemperatur  von  nicht  mehr  als  35®  C.  haben.  Erreichen 
sie  aber  das  E^de  der  dritten  Woche  unter  Zunahme  des  Gewichtes 
und  der  Saugkraft,  so  steigt  die  Hoffnung,  sie  am  Leben  zu  erhalten, 
beträchtlich.  Doch  bleiben  sie  auch  dann  noch  in  der  Entwicklung 
recht  lange  hinter  den  reifgeborenen  Kindern  merklich  zurück  und 
zeichnen  sich  in  der  Regel  sogar  während  der  ganzen  Kindheit,  bis- 
weilen während  der  ganzen  Lebenszeit,  durch  Zartheit  und  geringe 
Widerstandskraft  aus.  Immerhin  braucht  dies  nicht  immer  der  Fall  zu  sein. 
Aus  all  diesen  Gründen  bedürfen  die  Frühgeborenen  sorgsamster  Pflege^ 
wenn  man  sie  am  Leben  erhalten  will. 

In  erster  Linie  gilt  es,  frühgeborene  Kinder  warm  zu  halten. 
Dies  geschieht  dadurch,  daß  wir  sie  mit  einem  baumwollenen  Hemd 
und  darüber  mit  sehr  weichem  Flanellzeug  bekleiden,  sie  in  eine  dicke 
Schicht  Watte  hüllen  und  von  allen  Seiten  mit  Wärmflaschen  umgeben. 
Das  Bett  steht  direkt  vor  dem  gutgeheizten  Ofen.  Die  Zimmertemperatur 
betrage  18 — 19®R. ;  man  vermeide  Temperaturwechsel  resp.  Abkühlung 
der  Temperatur  durch  öffnen  von  Tür  und  Fenster.  Vorteilhaft  ist  der 
Lüftung  wegen  die  Benutzung  zweier  Zimmer,  in  denen  das  Kind  sich 
abwechselnd  aufhält. 

Eine  gleichmäßige  Temperatur  erzielt  man  durch  besondere  Wärme- 
apparate, welche  sich  in  einfachster  Weise  durch  eine  Badewanne  mit 
doppeltem  Boden,  welcher  mit  warmem  Wasser  angefüllt  ist,  oder  durch  das 
AuwarcT sehe  Dampfvvärmebettchen  beschaffen  lassen.  Der  beste  und  doch 

B«ndix,  Lehrbacb  der  Kinderheilkunde.  6.  Aufl.  g 
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ist  hell,  der  Stuhl  von  gewöhnlicher  Farbe,  nicht  acholisch.  Das  All- 
gemeinbefinden ist  völlig  ungestört.  Man  bezeichnet  diese  Gelbfärbung 
nicht  als  pathologisch;  sie  verschwindet  in  den  Fällen  leichten  Grades 
in  3 — 4  Tagen.  In  einzelnen  Fällen  kommen  bei  Neugeborenen  auch 
entwickeltere  Grade  von  Gelbfärbung  der  Haut  vor,  in  welchen  dann 
fitets  die  Konjunktiva  stärker  ikterisch  gefärbt  ist.  Der  Urin  zeigt  eine 
deutlich  gelbe  Farbe  und  enthält  stets  Gallenfarbstoff,  entweder  gelöst 
oder  in  kömigen  ^Masses  jaunes**  (Parrot  und  Bobin)  als  goldgelber 
Niederschlag.  Auch  dieser  intensive  Ikterus  verschwindet  in  der  Regel 
binnen  8 — 12  Tagen,  ohne  die  Gewichtsentwicklung  des  Kindes  in 
nennenswertem  Grade  beeinträchtigt  zu  haben.  Nur  ganz  ausnahms- 
weise hält  sich  der  Ikterus  stärksten  Grades  bis  in  die  dritte  Lebens- 
woche hinein. 

Über  die  verschiedenen  Ansichten  bezüglich  der  Entstehung 
des  Ikterus  neonatorum  verweise  ich  auf  S.  17  dieses  Lehr- 
buches und  auf  die  zitierte  Literatur,  namentlich  auf  den  Aufsatz 
Cruses. 

Einer  Behandlung  des  Ikterus  neonatorum  bedarf  es  nicht,  da 
er  ganz  von  selbst  wieder  verschwindet. 

Von  dem  physiologischen  Ikterus  neonatorum  muß  der  Ikterus 
neonatorum  malignus,  welcher  als  ein  Symptom  verschiedener  patho- 
logischer Zustände  (der  Sepsis,  Arteriitis  und  Phlebitis  umbilicalis, 
Hepatitis  syphilitica,  Winckel-  und  BulU'schev  Krankheit)  gelegentlich 
vorkommt,  streng  geschieden  werden. 

Ais  „malignus''  bezeichnet  man  ihn,  weil  das  Grundleiden,  bei 
welchem  er  auftritt,  nahezu  immer  zum  Tode  führt.  Seine  Symptome 
sind  Gelbfilrbung  der  Haut,  der  Sklera,  des  Urins,  Graugelbfärbung 
der  Fäces.  Dazu  kommt  hohes  Keber,  rascher  Kräfteverfall,  sehr  fre- 
quenter  kleiner  Puls  und  meistens  profuse  Diarrhöe.  Der  Tod  erfolgt 
unter  den  Erscheinungen  von  Kollaps.  Die  Behandlung  hat  sich  nur  um 
die  Grundkrankheit  zu  kümmern. 

Prognostisch  gehört  gleichfalls  hierher  der  angeborene  Ikterus  der 
Säuglinge,  wie  er  sich  bei  fehlender  Gallenblase  oder  Obliteration  der 
großen  Gallengänge  ^)  findet.  Ich  selbst  habe  einen  derartigen  Fall  einige 
Tage  in  Beobachtung  gehabt.  Zu  Lebzeiten  war  das  drei  Monate  alte 
Kind  stark  ikterisch,  hatte  eine  große  Leber,  weißen  Stuhl  und  litt  an 
Enterokatarrh.  Beim  Versuch,  den  Magen  auszuspülen,  stieß  die  Sonde 
am  Eingang  des  Magens  auf  einen  Widerstand.  Das  Kind  litt  an 
Krämpfen.  Als  dasselbe  starb,  ergab  die  Sektion :  Der  Ductus  cysticus 
fehlt,  die  Gallenblase  setzt  bereits  mit  erheblichem  Lumen  am  Ver- 
einigungspunkt mit  dem  Ductus  hepaticus  ein,  der  Ductus  choledochus 
fehlt,  die  Verbindung  mit  dem  Darm  wird  durch  gleichmäßiges  Gewebe 
des  Lig.  hepatoduodenale  vermittelt.  Die  Galle  läßt  sich  weder  bei 
Druck  auf  die  Gallenblase,  noch  auf  die  Leber  in  das  Duodenum  ent- 
leeren; der  Ductus  hepaticus  erweist  sich  als  ein  absolut  lumenloser 
solider  Strang. 


*)  Mohr,  Inaug.-Dissert.  Bprlin  1898:  Ein  Fall  von  kong.  Ikterus  infolge  Fehlens 
des  Ductus  choledochus  und  Obliteration  des  Ductus  hepaticus,  und  Giese,  J.  f.  K., 
Bd.  41 — 42:    Über  Defekt  und  kongenitale  Obliteration  der  GaUenausführangsgänge   etc. 
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G.  Krankheiten  des  Nabels. 

Der  Nabelstrang  flUlt  meistens  am  4.  oder  ö.  Tage  nach  der 
Geburt  ab,  kann  sich  aber  auch  bis  zum  7..,  ja  bis  zum  IH.  halten. 
Nach  dem  Abfall  sieht  man  eine  wunde  Fläche,  welche  nach  Bildung 
von  (Granulationen  in  der  Regel  am  10. — 12.  Tage  tibernarbt  ist  <ef. 
Haherdüj  Die  flUalen  Kreislaufswege  usw.  Wien  1896,  J.  Safaf').  ClVr 
die  Behandlung  der  Nabelschnur  und  des  Nabels  siehe  S.  41. 

I.  Anomalien  de8  Nabele. 

a)  Fangos  umbilicalis. 

Bisweilen  wuchern  nach  Abfall  des  Nabelstrangrestes  die  Granu- 
lationen auf  der  Nabelwunde  sehr  stark  und  erzeugen  einen  schwam- 
migen Stumpf,  den  Nabelschwamm,  Fungus  umbilicalis,  der 
pilzähnlich  aus  der  umgebenden  Haut  hen'orsieht.  Seine  ül>eHlfiche 
sondert  eine  seröse  oder  serr»s-eitrige  Flüssigkeit  ab.  Diese  kleine  Neu- 
bildung, an  sich  ungefHhrlich,  kann  Wochen  und  Monate  bestehen  und 
muß  mit  Rücksicht  auf  die  Mr>glichkeit  der  Infektion  rasch  In^seitigt 
werden.  Diese  Geschwülste  (gewöhnlich  Adenome  oder  Granulome) 
werden  in  den  meisten  Füllen  durch  wiederholtes  Betupfen  mit  dem 
Höllensteinstift  erfolgreich  Iw^handelt.  (tclingt  es  hierdurch  nicht,  sie 
nach  einiger  Zeit  zum  Schwinden  zu  bringen,  so  kann  man  Atzungen 
mit  KarlK)IsUure  versuchen,  (nler  die  Wucherungen  werden  mit  der  Cooper- 
sehen  Schere  abgetragen,  nachdem  man  die  Basis  des  Granuloms  mit 
i'inem  S«»idenfaden  abgelmndrn  hat. 

b)  Nabelblatung.0 

Die  Nabelblutung  kann  aus  verschiedenem  Anlaß  entstehen  und 
unglnch  stark  sein.  Mitunter  entsteht  sie  durch  Zerreißung  der  Naln'l- 
sehnur  nwh  innerhalb  des  l'terus  (bei  ungeschickter  Wendung,  Reißen 
oincs  Astes  bei  Insertio  vclamentosa)  oder  (bei  Kürze  des  Nabelstranges) 
durch  ungestüm(*s  Anziehen  des  aus  den  ( IfburtsttMlen  tretenden  Kindes 
cKler  bei  überstürzten  <  Geburten,  wenn  die  G(»bärenden  im  Stehen  ülier- 
rascht  wenlen.  Die  Blutung  kann  in  allen  Füllen  so  stark  sein.  daU 
das  Kind  verblutet,  und  dies  ist  namentlich  dann  zu  befürchten,  wenn 
der  Strang  am  Nabt^lringc  oder  ihm  sehr  nahe  abgerissen  ist.  In  anderen 
Füllen  tritt  eine  Blutung  ein ,    w(»il   di(»  Nabelschnur  nicht   fest  genug 

M  Vjrl.  Weiß.  MiMl.-rhir.   Kim.lxli..   IKSO.  328.   —    fi.  Urnniq.  Hdb.,    II.  S.   «n». 
M.  Lantjr ,    IMiysioln^i«-    uikI   Patholo;ri<*    di*s  NfU^ebon-nHi,   .'^.  13i).    liPipzig,    V.  ü. 
Niiuiiianii. 
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uiiterbmiden  ist,  das  betreffende  Kind  aber  zu  gleicher  Zeit  auch  nicht 
kräftig  atmet  und  infolgedessen  die  Wegsamkeit  der  Nabelgefäße  fort- 
besteht. 

In  noch  anderen  Fällen  entsteht  eine  Blatnng  ohne  direkte  Ver- 
anlassung meistens  gegen  Ende  der  ersten  Lebenswoche  sehr  bald  nach 
Abfall  des  Nabelstranges,  mitunter  gleichzeitig  mit  dem  Abfall  oder 
schon  vor  demselben.  Wahrscheinlich  handelt  es  sich  bei  diesen  seltenen 
Vorkommnissen  um  infektiöse  Gefäßerkrankungen.  Man  sieht  dann  das 
Blut  zuerst  sparsamer,  dann  in  größerer  Menge  herausquellen,  bald 
aus  einer  kleinen  Öffnung,  bald  aus  der  wunden  Nabe]flä?he  wie  aus 
einem  Schwamm,  das  eine  Mal  in  Absätzen,  das  andere  Mal  ununter- 
brochen, aber  fast  immer  ohne  zu  gerinnen  oder  fest  zu  gerinnen.  Bei 
einigen  Kindern  hört  die  Blutung  nach  wenigen  Stunden  wieder  auf; 
bei  den  meisten  dauert  sie  länger,  selbst  mehrere  Tage  und  führt  dann 
zum  Tode  durch  Verblutung  unter  den  Symptomen  von  ßehimanämie 
(Konvulsionen)  oder  allgemeiner  Paralyse.  Ein  von  mir  im  letzten  Jahre 
beobachteter  Fall  von  unstillbarer  Nabelblutung  betraf  ein  Kind  mit 
Pemphigus  syphiliticus.  Vielfach  beobachtet  man  dabei  noch  spontanen 
Bltttanstritt  unter  die  Haut,  aus  der  Nase,  dem  Munde,  dem  After,  wo- 
durch der  tödliche  Ausgang  beschleunigt  wird. 

Prognose.  Die  Prognose  ist  so  ungünstig,  daß  von  100  Kindern 
mit  sogenannter  spontaner  Nabelblutung  gegen  75%  sterben.  Sie  ist 
um  so  ungünstiger,  je  früher  die  Blutung  sich  einstellt,  um  so  günstiger, 
je  später.  Verschlechtert  wird  die  Prognose  auch  durch  das  Auftreten 
von  Blutungen  aus  Mund,  Nase  und  After. 

Ätiologie  der  sogenannten  spontanen  Blutung.  Viele  der  Kinder 
mit  dieser  Blutung  stammen  aus  Bluterfamilien,  andere  sind  mit  here- 
ditärer Syphilis  behaftet  (Syphilis  haeraorrhagica),  noch  andere  leiden 
an  akuter  Fettdegeneration,  an  Zirkulationsstörungen  (Weiß).  Den  Anlaß 
zum  Hervortreten  der  Blutung  bildet  manchmal  starkes  Schreien,  ein 
Hustenanfall  oder  Erbrechen. 

Von  spontaner  Nabelblutung  sollen  mehr  Knaben  als  Mädchen 
l)efallen  werden  (Grandidier). 

Prophylaxis.  Die  Prophylaxis  der  Nabelblutungen ,  soweit  sie 
post  partum  eintreten,  liegt  in  sorgfältiger  Unterbindung  der  Nabel- 
schnur, im  Nachschnüren,  wenn  dieselbe  fett  oder  sulzig  ist.  Eine 
.»solche  Sorgfalt  ist  besonders  dann  am  Platze,  wenn  in  der  Familie 
sich  Bluter  befinden.  Sofort  nach  Abfall  der  Nabelschnur  muß  bei  den 
Disponierten  die  wunde  Fläche  mit  Kompresse  und  Binde  gesichert 
werden. 

Therapie.  Reißt  die  Nabelschnur  während  der  Geburt,  so  ist 
letztere  zu  beschleunigen ,  damit  rasch  unterbunden  werden  kann. 
Findet  die  Zerreißung  im  Nabelringe  selbst  statt ,  so  muß  man  suchen, 
•die  NabelgefHße  aus  der  Tiefe  emporzuziehen  und  zu  unterbinden. 
—  Tritt  Blutung  aus  dem  unterbundenen  frischen  Nabelschnurrest 
ein  •  so  kann  man  elastische  Schnüre  versuchen  oder  die  Nabelgefilße 
unterbinden. 

Bei  der  spontanen  Blutung  wendet  man  am  besten  folgendes 
Verfahren  an :  Es  wird  weiche ,  mit  Liq.  Fern  sesquichlor.  getränkte 
Gaze  auf  die  Nabelwunde ,  darüber  eine  Kompresse  gelegt  und  diese 
mit   breiten  Heftpflasterstreifen   sicher  befestigt.  Versucht  ist  auch  die 
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Ansgießung  des  rein  getupften  Nal)el8  mit  Gipsbrei,  ferner  die  durch 
Stunden  und  Tage  (unter  Wechsel  der  Personen)  fortgeflihrte  Kompn*ssion 
der  blutenden  Stelle  mit  Daumen  und  Zeigefinger,  sowie  die  rmstechung 
der  Nabelgefäße.  Femer  werden  vorgeschlagen  Aufgüsse  von  sterilen 
(Tclatinelüsungen  oder  beim  Versagen  des  Erfolges  von  subkutaner  In- 
jektion solcher  I-K»sungen  (10  Ccm.  einer  5%  igen  sterilisierten  Gelatimv 
lösung)  oder  es  kommen  in  Anwendung  Paranephrin  (Merck)  vierstünd- 
lich 2—4  Tropfen  der  Lr»sung  1 :  1000  oder  Adrenalin  (1 :  1000)  zum 
Aufpinseln,  innerlich  einige  Tropfen  oder  intravenös  (Vorsicht!).  - 
Dringend  notwendig  ist  es .  nach  der  Klntstillung  ftlr  ruhige  Lage  und 
gute  Knuihrung,  bei  drohendem  Kollaps  ftlr  Stimulanti(»n  zu  sorgen. 

c)  Nabelbruch.  Hemia  umbilicalis. 

Der  gewiUmUche  (erworbene)  Nabelbruch  entsteht  einige  Zeit, 
meist  einige  Monate  nach  derlieburt  dadurch,  daß  der  noch  nicht  hin- 
reichend widerstandsfähige  Xabelring  sich  unter  dem  Einflüsse  ver- 
stilrkten  Pressens  b(»i  harten  Stühlen,  bei  starkem  Schreien,  beim  Husten 
(Pertussis),  beim  Krbn»chen  (»rweitert  und  infolgedessen  eine  Dannschlinge 
durchtreten  läßt.  Das  vorliegende  Daniistliek  dehnt  dann  die  zarte  XarU» 
des  NalKjls  aus  und  bildet  schließlieh  (»ine  kl(Mne  VonviUbung.  welche 
nach  und  nach  die  (Iriiße  einer  Ilasi^lnuß,  eines  Taubeneies  und  noch 
größere  Dimensionen  annehmen  kann.  Auf  Druck  läßt  sich  der  Hrueh 
meist  leicht  zurückbringen,  und  der  naehdrängende  Finger  fllhlt  deutlich 
den  Saum  dt»s  Xab(»lringes.  Wird  der  Hrueh  nicht  n^chtzeitig  und 
konse<|uent  behandelt,  so  bl(»ibt  er  mit  allen  seinen  (iefahren  durch  das 
ganze  Leihen  bestehen  :  bei  rationeller  H(»handlung  tritt  fast  innner  Heilung 
unter  allgemeiner  Verkleinerung  der  Bruehpforte  ein. 

Die  Prophylaxe  des  \ab(»lbruehes  beruht  auf  der  sorgtHltigen  An- 
legung der  Nal)elbinde,  genügend  langen  Tragens  derselben  zumal  bei 
häutigem  und  h(»ftig(Mn  Sehn»ien  des  Kindes  und  Vcrstopfungszuständf»n. 

Die»  Behandlung  gesehieht  in  der  Weise,  daß  man  eine  Hautfalte 
unter-  oder  oberhalb  des  Bruclu^s  abheilt  und  diese  —  nach  Reposition 
des  Bruches  als  «Pelotti»"  über    die    Bruehpforte  legt,    kreuzweise 

einen  Heftpliasterstreifen  darüber  befestigt  und  eine  Leibbinde  umwickelt. 
Der  Verband  ist  so  oft  zu  erneuern,  wie  das  H(»ftpflaster  sich  IcK'kert,  und 
muß  Monate  liegen. 

Kmpfohlen  sind  aueh  Paratfininjektionen.  Bei  großen  Hernien  führt 
nur  <lie  Operation  zum  Ziel. 

2.  Infektionen  des  Nabele. 

Der  Xabel  gibt  lüs  zu  seiner  Vernarbung  zu  zahlreichen  Erkran- 
kungen Anlaß,  vornehmlieh  deshalb.  w(»il  (t  pathogenen  Mikroorganismen 
eini»  ungemein  günstige  Kingangs[)forte  bietet.  Der  Xeugeborene  reagiert 
sehr  leicht  und  eiKTgisch  auf  die  Invasion  von  Bakterien,  weil  seine 
bakt(Ticid(»n  Schutzkrätte  n(K'h  sehr  geringe  sind.  Diese  Widerstands- 
losigk(*it  ist  in  erhr»htem  Maße  vorhanden  bei  Frühgeburt(*n  und  schwach- 
gelM>ren(»n  Kindern.  Der  Xab(4  bedarf  deshalb  (»iner  sehr  sorgtlUtigen 
I^aehtung.  Das  erste  Symj)tom.  welches  auf  ein(»  von  ihm  ausgehende 
Infektion  hinweist,  ist  das  Auftret(»n  von  Fieber. ') 


•)  V;rl.  KrOsM,  A.  f.  (iynak.,  18*.n,  XU,  Heft  3. 
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Die  Zeichen  der  Infektion  müssen  nicht  unbedingt  bereits  zur  Zeit 
des  Wundseins  des  Nabels  auftreten,  gar  nicht  selten  dokumentieren 
dieselben  sich  erst  nach  dem  Abfall  des  Nabelschnurrestes  bei  scheinbar 
sehr  gut  verheiltem  Nabel,  bisweilen  erst  nach  14  Tagen,  manchmal 
noch  später. 

Man  unterscheidet  lokalisierte  Infektionen,  bei  welchen  die 
Infektion  allein  auf  die  Nabel  wunde  beschränkt  bleibt,  dahin  gehören 
die  Blennorrhoe,  das  Ulcus  umbilici  und  die  Phlegmone  des 
Nabels. 

Bei  der  zweiten  Gruppe  der  Nabelerkrankungen,  bei  welcher  durch 
den  Transport  der  Infektionsträger  in  die  Blut-  oder  Lymphbahnen  eine 
-Ulgemeininfektion  herbeigeführt  worden  ist,  kommt  es  meist  zu  septi- 
schen Prozessen  in  den  verschiedensten  Organen.  Hierher  sind  die 
Arteriitis  und  Phlebitis  umbilicalis  und  wohl  das  Erysipelas  des 
Nabels  zu  rechnen. 

Die  Gangrän  steht  in  der  Mitte  zwischen  beiden  Gruppen,  in- 
dem sie  —  an  und  ftir  sich  heute  äußerst  selten  —  bald  als  lokale 
Affektion  auftreten  kann,  bald  eine  Teilerseheinung  einer  Allgemein- 
infektion ist. 

Lokalinfektionen  des  Nabels. 

a)  Blennorrhoe. 

Mitunter  zieht  sich  die  Übemarbung  des  Nabels  etwas  in  die 
Länge;  man  sieht  dann  den  Schleim  oder  etwas  dünnen  Eiter  ab- 
sondernden Stumpf  Tag  für  Tag  unverändert,  vielfach  mit  ekzematöser 
Rötung  in  der  Nachbarschaft.  Diese  Abnormität,  bisweilen  noch  keine 
Infektion,  andernfalls  die  leichteste  Form  der  Nabelinfektion  (Tempe- 
ratur entscheidend!)  darstellend,  schwindet  auf  geeignete  antiseptische 
Mittel  sehr  bald. 

b)  Ulcus  umbilici. 

Bedeckt  sich  die  Nabelwunde  mit  einem  grauen  oder  mißfarbigen 
Belag,  sondert  sie  mißfarbigen  Eiter  ab,  und  ist  sie  von  stark  ent- 
zündetem Hofe  umgeben,  so  spricht  man  von  Nabelgeschwür.  Diese 
Ulceration  wurde  früher  als  diphtherische  oder  croupöse  bezeichnet, 
beruht  aber  meistenteils  auf  Streptokokkeninfektion ;  —  damit  ist  nicht 
gesagt,  daß  sich  nicht  auch  am  Nabel  eine  echte  Diphtherie  entwickeln 
kann.  Das  Kind  hat  eine  höhere  Temperatur,  ist  unruhig,  appetitlos, 
erbricht  mehrfach,  namentlich  im  Beginn  der  Erkrankung.  Bei  zeitiger 
Behandlung  tritt  meist  Heilung  ein. 

c)  Phlegmonöse  Entzündung. 

Nicht  selten  entsteht  eine  phlegmonöse  Entzündung  der  Nabel- 
gegend von  der  Nabelwunde  aus  (Omphalitis).  Die  letztere  erscheint 
dann  intensiv  rot,  wulstig,  mit  geröteter,  geschwollener  und  auf  Berührung 
empfindlicher  Umgebung.  Das  Kind  ist  unruhig,  fiebert,  hat  geringeren 
Appetit.  Bei  geeigneter  Pflege  kann  die  Phlegmone  sich  zurückbilden, 
vielfach  geht  sie  aber  auch  in  Eiterung  über  oder  schreitet  auf  das  Bauch- 
fell weiter  und  fiihrt  eine  Peritonitis  herbei.  In  letzterem  Falle  endet  der 
Prozeß  fast  immer  tödlich. 
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Gangrän  des  Nabels. 

Selten  geht  von  der  wunden  Nabelflftche  eine  Gangrän  aus.  *) 
In  solchem  Falle  bildet  sich  in  6 — 30  Tagen  nach  der  Gehurt  auf  ihrer 
Basis  eine  anfangs  hlänlichrote ,  etwa  talergroUe  Verfärbung  um  den 
Nabel,  öfter  auch  schon  früh  eine  graubräunliche,  pulpi^se,  übelriechende 
Masse,  welche  eine  jauchig-blutige  I^liissigkeit  absondert.  Rasch  nimmt 
der  Brand  an  Umfang  und  nach  der  Tiefe  hin  (Xabelgefäße ,  Urachns. 
Peritoneum)  zu.  Es  stellt  sich  septisches  Fieber  ein.  Bisweilen  ist  der 
Verlauf  fieberlos,  oder  es  finden  sich  bei  frühgeborenen  schwachen 
Kindern  sogar  subnonnale  Temperaturen.  Unter  frühzeitigem  Verfall 
der  Kräfte  stirbt  das  Kind  8 — 12  Tage  nach  Beginn  der  Erkrankung 
unter  Erscheinungen  von  Kollaps,  häufig  unter  Komplikation  von  Peri- 
tonitis. Hat  sich  die  Gangrän  im  Anschluß  an  eine  Phlegmone  oder  ein 
Ulcus  umbilici  entwickelt  und  bleibt  lokal,  so  beobachtet  man  Spontan- 
heilung durch  baldige  Abgrenzung  und  AbstoUung  der  brandigen  Partie. 
In  einzelnen  Füllen  entwickelt  sich  die  Gangrän  in  der  Xal)elgegend 
nur  subkutan  und  dringt  zum  Bauchfell  vor,  ohne  äußerlich  her\'or- 
zutreten.  Es  stellt  sich  dann  schweres  Fieb(»r,  rascher  Kollaps  ein.  Die 
Todesursache  liefert  erst  die  Sektion. 

Die  Prophylaxis  aller  dieser  von  der  wunden  Flttche  des  Xaliels 
ausgehenden  Erkrankungen  ist  ungemein  einfach  und  verspricht,  wenn 
richtig  durchgeführt,  einen  sicheren  Erfolg.  Sie  besteht  in  der  S.  41 
geschilderten  rationellen  Pfl(*ge  des  Nabels  von  der  Gelnirt  an  bis  zur 
t'^bt^niarbung ,  insbesondere  also  in  Reinlichkeit  und  anti-,  respektive 
aseptischer  Behandlung. 

Die  l^'kämpfung  der  protrahierten  Eiterung  der  WundHäche 
wurd<»  benMts  S.  ()8  b(»sproeben. 

Bei  phlt'gmonöser  Entzündung  ist  die  Wundflüche  mit  2%iger 
Lösung  von  Lysol  (k1(T  Karl)oIsilure  sorgfjiltig  zu  nMnigen  und  dann 
mit  Komprc^s<'n  von  «»ssijisaun*r  Tcmerde  (;">  --10%  )  zu  schützen.  \io'\ 
dn)h<»nder  pjterung  sind  fouchtwanne  rnisehläg«»  am  Platze,  ein  Abszeti 
ist  zu  örthcn.  Bei  nilsscmlrr  (iangrän  empfiehlt  sieh  ein  tnK'krner 
Dennatolvcrbami. 

Beläge  des  Nabels  werden  mit  sterilem  Wasser  oder  desintizie- 
rrnden  Lösungen  (Bor.  Lysol,  Liij.  Alum.  acct..  Alkohol  absol.)  gesäulK-rt 
und  mit  einem  DermatoIvtTband ,  der  täglich  oder  jeden  zweiten  Tag 
ernrnert  wird,  bedeckt.  Die  Gangrän  wird  in  gleicher  Weise  behnn<h'lt. 

Im'!  alb'ii  diesen  Nabeb'rkrankungen,  speziell  bei  der  Phlegmone 
und  <ler  (Iangrän.  ist  die  Allgenieinbeliandlung  durch  eine  gute  Er- 
nübrnng  (am  besten  .\ninie)  äußerst  wichtig,  (lanz  besonders  ist  die 
llerztätigkrit  dureli  Wein  und  me<likamentös(»  Exzitantien  kräftig  zu 
erlialti'n. 

Allgemeininfektionen  vom  Nabel  aus. 
a)  Arteriitis  und  Phlebitis  umbilicalis. 

Pathologische  Anatomie.  I>ic  Arttriitis  unihilicalis  befallt  in  der  Kr;;cl  \wUW 
<i«*r:ilif.  Im'(>scII)«mi  fiithaltcii  vluvii  ^i^rdMvii  oiU»r  p'niliohtMi.  zuer>t  l\'»itt*n'n.  dann  oitri^. 
.seihst  jaiirtii:;  /»•rf'.ilh'n«*ii   Pfropt'.    An  der  Stell«*  dos  letzteren  ^\iu\  sie  hlnti>;  imluhiert: 

M  FeiH'lii«T  IJraml  kann  aiich  srhon  an  dem  NaheNehinirreste  auftreten.  —  Siehe 
Krufis,  a.  a.  n. 
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ihre  Intima  hat  trübes  Endothel,  ist  locker,  oft  gangränös,  die  Adventitia  injiziert, 
ekchymosiert.  gelockert,  mit  vielen  Rundzellen  durchsetzt,  oft  eitrig,  jauchig. 

Bei  Phlebitis  umbilicalis  enthält  die  Vene  ebenfalls  ein  Gerinnsel  oder  einen  dicken 
Eiterbrei  oder  bröcklig-käsige  Massen.  Die  Intima  ist  matt,  glanzlos,  gelockert,  die  Media 
von  zahllosen  Randzellen  durchsetzt. 

Fast  immer  trifft  man  die  Zeichen  von  Peritonitis,  Ekchymosen  in  der  Mukosa 
des  Magens  und  Darmes,  oft  pyämische  Infarkte  in  der  Lunge,  lobäre  oder  lobuläre 
[Pneumonie,  diffuse  oder  zirkumskripte  Pleuritis,  Hyperplasie  der  Milz,  Nephritis  paren- 
chymatosa,  Gelenkerkrankungen,  Abszesse  in  der  Leber,  kleine  Blutergüsse  in  der  Sub- 
stanz des  Gehirnes  und  Bückenmarkes. 

Symptome.  Kinder,  welche  an  Arteriitis  und  Phlebitis  umbilicalis 
erkranken,  zeigen  fast  nie  Erscheinungen,  welche  auf  die  Nabelgefäß- 
affektion selbst  hinweisen.  Die  ersten  Symptome  treten  meist  in  den 
ersten  Tagen  nach  der  Greburt,  seltener  im  Laufe  der  zweiten  Woche, 
nur  ausnahmsweise  später  auf.  Die  Kinder  werden  unruhig,  haben 
wenig  Appetit,  atmen  rascher,  bekommen  Fieber,  in  der  Regel  auch 
dtinne  Entleerungen,  Metastasen,  septischen  Verfall.  Die  Gesichtsfarbe 
erscheint  oft  ikterisch,  der  Urin  gelblich.  Nur  ganz  ausnahmsweise 
wölbt  sich  bei  Arteriitis  der  Nabel  vor  und  läßt  sich  dann  (durch 
Streichen  von  der  iSchambeingegend  nach  oben  hin)  Eiter  aus  ihm  ent- 
leeren. Nach  Hennig  soll  der  Teil  der  Bauchhaut,  welcher  dem  von 
der  Arteriitis  umbilicalis  eingefaßten  Dreieck  entspricht,  blaßgelblich 
und  etwas  eingezogen  erscheinen ;  indessen  ist  dies  Zeichen  von  anderen 
Beobachtern  nie^)  nachzuweisen  gewesen.  In  manchen  Fällen  sind  die 
Arterien  als  harte  Stränge  durchzufühlen. 

Von  einer  Differentialdiagnose  zwischen  Arteriitis  und  Phlebitis 
umbilicalis  kann,  wenn  überhaupt  eine  Diagnose  zu  Lebzeiten  gestellt 
wird,  keine  Rede  sein.  Widerhof  er  hält  den  Ikterus  flir  ein  Zeichen,  das 
für  Phlebitis  spricht. 

Im  Verlaufe  der  Arteriitis  und  Phlebitis  treten  allmählich  die 
All  gern  einerscheinungen  immer  mehr  in  den  Vordergrund.  Sie  werden 
erzeugt  durch  die  von  den  Gefößen  ausgehende  septische  Infektion  und 
die  fast  immer  sich  ausbildende  Peritonitis.  Die  Kinder  liegen  auf  dem 
Rücken  mit  ruhigen  Beinen,  wimmern  statt  zu  schreien,  fahren  bei 
leiser  Berührung  und  oft  auch  ohne  diese  zusammen,  verfallen  sichtlich 
und  gehen  —  vielfach  unter  voraufgegangenen  Konvulsionen  —  unter 
den  Erscheinungen  des  Kollapses  zugrunde,  ein  Teil  der  Kinder  bereits 
nach  wenigen  Tagen,  die  anderen  erst  nach  2  bis  3  Wochen. 

Die  Prognose  ist  unter  allen  Umständen  schlecht,  fast  ab- 
^olut  letal. 

Die  Ursache  der  Arteriitis  und  Phlebitis  umbilicalis  beruht 
immer  auf  einer  Invasion  der  Eitererreger  vom  wunden  Nabel  aus, 
miigen  dieselben  aus  der  infektiösen  Luft  der  Wochenstube  stammen 
oder  von  unreinem  Verbandmaterial,  unreinem  Badewasser  oder  von 
beschmutzten  Händen  herrühren.  Bei  einer  in  Berlin  beobachteten 
Epidemie  von  septischer  Nabelinfektion  wurde  bei  11  an  Sepsis,  von 
der  Art.  umb.  ausgehend,  verstorbenen  Neugeborenen  in  4  bakterio- 
logisch untersuchten  Fällen  der  Bazillus  pyocyaneus  nachgewiesen.  Der 
Bazillus  pyocyaneus  *),  8tägigen  Meerschweinchen  am  frisch  verschorften 


*)  Lange,    Physiologie     und    Pathologie     des     Neugeborenen.    Med.    Bibliothek, 
107-111,  S.  i62. 

*)  3/.  Wassermann,   Virch.  A.,  1901,  Bd.  165,  H.  2. 
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Nabel  oiiifreiiiipft ,  l)e\virkte,  daß  die  Tiere  nach  10  Stunden  zu- 
grunde pin^cen.  Die  anatomischen  Veränderungen  waren  die  Uhnlichen. 
wie  l>ei  den  verstorbenen  SUuglingen.  Ob  dii»  Fülle,  in  denen  die 
KntzUndung  sich  schon  am  ersten  od(»r  zweiten  Lebensta^  iluikTt. 
auf  intrauterine  Infektion  zurückzuführen  sind,  muß  dahinp*st«dlt 
bleiben. 

BmcKs  eij:;enarti*;e  Krklärun«]:  für  die  Arteriitis  und  Phlebitis 
umbilie^ilis  als  (»iner  pyilmisehen  Metastase  einer  wahrscheinlich  vom 
Darmtractus  ausp»ir»sten  Sej)sis  dürfte  keinen  Anklan^r  finden  (cf. 
Fhikelstrin,  (^ber  Xabt^lsepsis). 

Prophylaxis.  Die  Prophylaxis  auch  der  Arteriitis  und  Phlebitis 
umbilicalis  liefet,  da  diese  Krkrankunjr  immer  vom  wunden  Nabel  au>- 
«fcht,  in  der  raticmellen  Ptteji^e  der  Nabelschnur  und  des  Naln^ls  vom 
Augenblick«*  der  (leburt  an,  sowie  in  der  sor*r1altig<»n  Keinhaltung  iU*s 
Wohnzimmers,  des  Hadewassers  und  der  strengsten  Isolierung  de> 
Kindes  \m  Auftn»ten  von  Puerperalfieber. 

Therapie.  Dies(»lbe  bcstrht  in  der  Behandlung  etwaiger  vor- 
handener Anomalien  des  Nabels  (ricus,  Phlegmon(».  (tangrün).  Auüer- 
dem  bleii»t  die  IIau|)tsache  wie  i)ei  jeder  Infektion  die  Erhaltung  der 
Kräfte  des  Xeugel»orenen  und  Vorbeugen  des  Kollapses:  Wein.  Kognak 
und  antlen»  Kxzitantien.  Wärmefiaschen.  gute  Krnährung  (.\mme).  waruH- 
Bäder  mit  kalten  l'i>ergieLjungen  usw. 

LittTatur: 

Hetiniif,  (r.  Hdb.,   II. 

Wnimt,  .1.  1".  I'hys.  u.  I*:ith.  drs  iT^t«'»   Kiinl(*s:ilt»r<.   I.  S.  174. 

h'jfstiiii,   I'mvr.  iii.mI.  W..   \H1\)  ii.  ISHS. 

I.tifiut.   V\\\--\oU>i::'\o  1111(1   Patliologir  ilr>  NvuirflMtroiu-n.  Mcil.  |{itiliotIit*k.   107 — 111. 

Itfun/t ,  Kninkhfitt'ii  iUt  t'i*st«*ii   LolM-nsta^rr.   IS'.KJ  (F.iikr.  Stuitjrart).  2.  Auti. 

K.  l)a<ch,    [\,vr  Nal.cNrpMs.   .1.  t.  K..    \H\)\).    Iltl.  .')0.   S.  i:>. 

I'hihishni.   (  Imt  Nahclsrpsis.  .!.!'.  K..    liHK).   Bd..')!.  S.  2ri2  u.  S.  T)«*!«). 

b)  Erysipelas  des  Nabels. 

Kbriisn.  wi(»  ein«'  Phlegiiione.  kann  v(ni  der  wunden  Fläche  <h*s 
NalM'ls  auch  tin  Kiysipel  ausgehen.  Dasselbe  bleibt  in  solchem  Falle 
fast  nit*  beschränkt,  sondern  dehnt  sich  fast  innner  sehr  bald  über  den 
gan/en  l'nterleib  und  weiter  über  (h'ii  gn">Liten  Teil  der  Krir|)erolM'rfiäche 
aus  und  endet  in  den  alh»rnieisten  Fällen  letal  unter  f'bergang  in 
Fiangräii.  Mitunter  ist  die  Kntzündung  nur  leicht  und  sich  auf  einen 
kleinen  Kreis  beseliräiiken<l  ~  KrvtluMna  nminlieale.  Dies«»  Fonn. 
l»ei  der  der  Nabil  vorgi'wölbt  ist  und  sieh  Ihmü  anlliblt,  (»flegt  in  etwa 
fi   Tagen   7M  heilen. 

Die  BehaiHllnng  des  Xabelervsipels  besteht  einmal  in  d(T  All- 
gem<'ini»ehan<lluiig  durch  gute  Krnälirung  (Frauenmileh)  und  Kxzitantien. 
ferner  in  l'mselilägen  von  essigsaurer  Ton(»rd(*  (l'>^i)  oder  von  abso- 
lutem  Alkohol. 

1».  Trismus  uiul  IVtanns  neonatoruin. 

Der  Tetanus  (Starrkrampf)  des  Xeugeborem^n  ist  eine  akutt^ 
Infektionskrankheit  (xler  riehtiger  (»ine  Intoxikation,  welche  sich  dun*li 
toniM'h«'.  in  Paroxvsmen  exazerbierende.  Muskelkontraktionen  äußert. 
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Symptome.  Die  Krankheit  beginnt  in  der  Weise,  daß  die  Kinder 
meistens  einen  bis  fünf  Tage  nach  Abfallen  der  Nabelschnur  unruhig 
werden,  im  Schlafe  zusammenfahren  und  eine  zitternde  Auf-  und  Nieder- 
bewegung des  Unterkiefers  zeigen.  Sehr  bald  darauf  beobachtet  man, 
daß  sie  außerstande  sind,  den  Mund  regelrecht  zu  öffnen,  daß  sich 
derselbe  durch  die  Einwirkung  beliebiger  Reize,  wie  bei  Berührung 
mit  dem  Finger,  dem  Sauger,  der  Brustwarze,  zusammenzieht,  wie  etwa 
ein  Mund,  w^elcher  zum  Flöten  sich  zuspitzt,  sich  dabei  aber  hart  und 
fest  anfühlt.  Gleichzeitig  kann  man  konstatieren,  daß  die  Kaumuskeln 
sich  stark  zusammenziehen,  daß  sie  harten  Platten  gleichen,  daß  auch 
andere  Muskeln  des  Gesichtes  an  der  Kontraktur  teilnehmen  und 
letzteres  infolgedessen  entstellt  erscheint  (Trismus,  d.  h.  anfallsweise 
auftretende  tonische  Kontraktionen  der  Kau-  und  Gesichtsmuskeln).  Das 
Sehlucken  ist  den  Kindern  erschwert  oder  ganz  unmöglich;  die  ihnen 
mit  Mühe  eingeflößte  Milch  kommt  wieder  zurück.  Dabei  besteht  erheb- 
liehe Unruhe  und  offenkundiger  Schmerz;  denn  die  Kinder  können 
keinen  Sclilaf  finden  und  wimmern  sehr  viel.  Der  Puls  ist  frequent,  die 
Temperatur  gesteigert,  38"5  bis  39*0°,  um  so  mehr,  je  kürzer  die  an- 
fallsfreien Intervalle  sind.  Doch  sieht  man  in  diesem  frühen  Stadium 
noch  Intervalle,  in  welchen  die  krampfhaften  Kontraktionen  erheblich 
oder  ganz  nachlassen,  leidliche  Ruhe  eintritt,  das  Schlucken  wieder 
ziemlich  gut  vonstatten  geht.  Bald  jedoch  zeigen  sich  die  früheren 
Symptome  in  verstärktem  Grade.  Die  Unruhe,  das  Wimmern  hält  länger 
an,  ist  heftiger;  jeder  Versuch,  den  Kindern  etwas  einzuflößen,  fllhrt 
zu  intensivem  Krämpfe  der  Mundmuskulatur,  zur  Steigerung  der 
Schmerzen. 

Wir  sehen,  daß  nach  und  nach  auch  weitere  Muskelgruppen,  die 
des  Nackens,  Rückens  und  der  Extremitäten ,  krampfhaft  sich  zusammen- 
ziehen (Tetanus),  daß  der  Kopf  nach  hinten  gezogen,  der  Nacken  steif, 
der  Rücken  starr  wird  (Opisthotonus).  Mitunter  treten  auch  krampfhafte 
Erschütterungen  des  ganzen  Körpers  auf.  Der  Puls  zeigt  sich  ungemein 
fre<juent,  die  Temperatur  kann  auf  40*5®,  auf  410°,  selbst  auf  42^ 
steigen,  der  Schlaf  fehlt  ganz,  der  Urin  enthält  Eiweiß.  Die  Intervalle 
mit  nennenswertem  Nachlaß  der  Symptome  werden  immer  seltener.  So 
jrehen  die  Kinder  spätestens  eine  Woche  nach  Beginn  der  Krankheit, 
nicht  selten  schon  am  dritten  Tage,  ja  in  den  bösartigen  Fällen  bereits  nach 
H6  Stunden  durch  Krampf  der  inspiratorischen  Muskeln,  Krampf  der 
(Tlottisverschließmuskeln  oder  durch  Erschöpfung  infolge  der  mangelnden 
Zufuhr  von  Nahrung,  des  mangelnden  Schlafes,  der  Steigerung  der 
Eigentemperatur  zugrunde.  Nach  dem  Tode  findet  noch  ein  kurzer  An- 
stieg der  Temperatur  statt. 

Neigt  die  Krankheit  ausnahmsweise  einem  guten  Ende  zu,  so 
sehen  wir  die  große  Unruhe,  den  Schmerz  sowie  die  krampfhaften 
Zusammenziehungen  des  M.  orbicularis  oris,  des  M.  masseter  und 
anderer  Muskeln  allmählich  schwächer,  die  Intervalle  größer  werden, 
ab  und  zu  ziemlich  ruhigen  Schlaf  eintreten.  Es  vergehen  aber  4  bis 
7  Tage,  ehe  die  krampfhafte  Kontraktur  völlig  verschwunden  ist,  das 
Schlucken  keine  Beschwerden  mehr  macht,  ruhiger  Schlaf  sich  wieder 
einstellt. 

Die  Prognose  ist  so  ungünstig,  wie  kaum  bei  irgend  einer  anderen 
Krankheit  des  Säuglingsalters.  Es  sterben  an  Tetanus  etwa  98  % . 
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Die  Diagnose  macht  durchaus  keine  Schwierigkeiten.  Die  an- 
fallsweise auftretenden  tunischen  Krämpfe  der  Kau-  und  Gesichts- 
muskulatur, der  Eintritt  dieses  Zustandes  durch  kleinste  Reize,  dif' 
Steigerung  desselben  bei  jeder  Berührung,  die  hohe  Temperatur  liei 
Fehlen  von  Organerkrankungen  l>eseitigen  jeden  Zweifel  über  die  Natur 
des  Leidens. 

Nicht  ganz  selten  Anden  sich  Kontraktionen  einzelner  Muskel- 
gruppen  nach  Geburtstraumen.  Sind  diese  Verletzungen  leicht,  so  ver- 
laufen die  KrampfTonnen  günstig.  Dieselben  unterscheiden  sich  vom 
Tetanus  durch  die  die  Kontraktion  begleitenden  Lähmungen.  Bei  schweren 
Verletzungen  des  Zentralnervensystems  sterben  die  Kinder  schnell  nach 
der  Geburt. 

Ätiologie.  Die  Ursache  der  Krankheit,  die  Invasion  des  Tetanus- 
bazillus von  der  wunden  Partie  dos  Nabels  aus,  ist  durch  den  Nach- 
weis der  Tetanusbazill(»n  in  dem  Gewebe  der  Nabel  wunde  tetanus- 
kranker Neugeborencjr  duR»h  beunuTj  Feiper,  Baginsky-Kitasato  sowit' 
durch  die  Eraeujrung  von  Tetanns  bei  Tieren  durch  Abimpfen  vom 
Nabel  dieser  kranken  Kinder  sieher  erwiesen.  Der  Tetanusbazillus  liefert 
als  Stottwechselprodukt  m\  (iift,  das  Tetanotoxin  oder  Tetanin,  welches 
in  die  Säftemasse  Ubergelit  uihI  dann  die  charakteristischen  Erscheinun*aMi 
des  Tetanus  erzcMigt  (BHcf/er). 

Der  Tetanusbazillus  ist  sehr  v^Tluvitft  und  findet  sich  in  der  (iarten-  und  Ack»T- 
enle,  im  Staul>  der  ninncnräuni«* .  an  Holztcilen  und  vielleicht  im  Wasser.  Auf  den 
wunden  Nabel  jrclan^  er  durch  die  Finder  der  Hebamme  «nier  Wärterin,  durrli  un- 
reine Verbandstoft'e  oder  unreines  WassiT. 

Hohe  Tempenitur  der  Luft  «nier  des  Hades  scheinen  pünstijre  IMini^n^fU  für 
die  Infektion  zu  schallen  {Krher,  Monatsschr.  f.  Geburtsh.,  IJd.  81.  S.  433  und  B<1.  3^J.  S.  r»4»). 

Der  Tetanus  neonatorum  ist  üImt  die  panze  Erde  verbreitet ,  auffallend  bäuti;: 
findet  er  sich  auf  Island,  in  Spanien,  speziell  auf  den  Haiearen  sowie  auf  dm 
westindischen  Inseln,  in  Tavenne.  Diese  Fmjuenz  scheint  ziemlich  sicher  niii 
der  rnsaulKTkeit  beim  Verbinden  des  Nabels  zusammenzuhängen.  Einen  interessanten 
Beh'^  liefern  dafür  die  Heobachtun;;en  auf  St.  Kilda,  einer  Insi'l  der  Hebriden.  wo  frühi-r 
<>7>  der  Neup'burenen  an  Tetanus  zugrunde  ;rinp»n ,  während  heute  nach  Einfuhrun;? 
anti-  respektive  aseptischer  Mulinahmen  beim  .Vbnabeln  etc.  in  den  letzten  lieiden  Jahren 
kein   Kind  miOir  diex-r  Infektion  rrlep'n  ist   (Turner^). 

Prophylaxis.  l)i(*  Trophylaxis  dos  Tetanus  neonatoniin  lie^rt  U*- 
«rrUiKlrt  in  der  ratiüiH*ll<»n  Hrhandhm»:  (hT  XalH^lsdinur  und  des  Xaln^Is 
von  drr  <l<*lmrt  an  his  zum  völli<r('n  V^Tnarbcn  dcT  Wunde.  Aulier  den 
hirrtVir  hrnrits  an  an(l(»nT  Stt^llc  »r<'^<*i>enen  Vorschriften  sorji:«'  man  filr 
reinstes  Ikidrwassor.  tlir  riclitip'  Temperatur  desselben  sowit»  ttlr  rieliti*re 
Temperatur  tlcT  Luft  des  Kinderzimmers. 

Iie))ammen.  in  deren  Praxis  wifMierliolt  Fillle  von  Tetanus  neo- 
natorum vorkoiumeiK  sind  aufs  .«ehärfste  be/ü^lieh  ihrer  Manipuhitionen 
1mm  .\l>nal»elunj:  und  Verbinden  des  Nabels  zu  kontrollieren,  zu  helehn»n 
und  eventuell  von  ihn^n  Dienste  zu  suspendicTen.  Den  KreisUrzten  lie^rt 
es  ob.  das  Krford(Tliehe  anzuordnen. 

Die  Behandlung  des  Tetainis  netmatorum  erscheint  immer  noch 
\veni;r  aussichtsvoll.  Nor  allem  i.st  absolut«»  Kühe  fllr  den  kranken  Neu- 
p»lM)renen  notwendig::  Fernhalten  jedes  Reizes  sowie  jeder  unn«»ti«ren 
Ii4»rUlirun^;  selbst  Hader  sind  auszuschließen.  Narkotika  sind  unlxHÜnjrt 
am    lMatz<».    Man    pbt    Chloralh ydrat.    am    besten    i»er   elysnia    (0;') 

M   Turnrr,  Hef.  Zbl.  f.  (ivnäk.,  lHiM>.  S.  728. 
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zwei-  bis  dreimal  täglich),  Snlfonal  zn  Ol  bis  0*2  mehrere  Male  täglich, 
oder  Bromkalinm  O'ö  dreimal  täglich. 

Anch  vom  Extr.  Fab.  calab.  hat  man  günstige  Wirkungen  ge- 
sehen, subkutan  (0*006). 

Neuerdings  bedient  man  sich  gegen  Tetanus  der  spezifischen  Be- 
handlung mit  Tetanus-Antitoxin  nach  v.  Behring  (Höchster  Farb- 
werke). Die  wenigen  Fälle,  welche  ich  seinerzeit  in  der  kgl.  Charite 
damit  behandelt  gesehen  habe,  verliefen  letal.  Auch  ein  im  Jahre  1904 
von  mir  hiermit  behandelter  Neugeborener  starb  am  3.  Tage.  Escherich^) 
erzielte  in  einem  Fall  mit  dem  Antitoxin  TizzonVa  Heilung.  Auch  von 
anderer  Seite*)  liegen  Berichte  ttber  Heilungen  vor. 

Auf  alle  Fälle  ist  unmittelbar  nach  dem  Auftreten  von  teta- 
nischen  Erscheinungen  Tetanus-Antitoxin  anzuwenden.  Der  Inhalt  eines 
Fläschehens  der  Heildosis  —  100  A.-E.  ist  auf  einmal  subkutan  zu 
injizieren  und  an  den  darauffolgenden  Tagen  noch  zweimal  zu  wie- 
derholen. 

Außer  der  spezifischen  Behandlung  ist  unter  allen  Umständen  durch 
Ernährung  mit  Schlundsonde  in  den  anfallsfreien  Pausen  oder 
vom  Mastdarme  aus  dem  Verfall  der  Kräfte  vorzubeugen. 
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Anmerkung.  Der  Tetanus  größerer  Kinder  verhält  sich  genau  wie  beim 
Erwachsenen.  Auch  hier  mufi  eine  kombinierte  Behandlung  von  großen  Dosen  Narkotica 
und  Tetanus-Antitoxin  angewendet  werden. 

E.  Sepsis')  der  Neugeborenen,  welche  nicht  dnrch  Infektion 

Tom  Nabel  ans  entstanden  ist 

Dieselbe  bietet  je  nach  der  Eingangspforte  der  Bakterien  oder 
ihres  Giftes  ganz  verschiedene  Lokalerscheinungen  ebenso  wie  auch 
mannigfaltige  Allgemeinerscheinnngen. 

Pathologische  Anatomie.*)  Die  pathologisch-anatomischen  Ver- 
ändemngen  bestehen  bei  einer  Reihe  der  Fälle  von  eigentlicher  Sepsis  nur 
in  allgemeinen  Wirkungen  resorbierter  Gifte,  als  deren  einziger,  sicher 

M  Escherich,  W.  med.  Wochenschrift,  1893,  Nr.  32. 

*)  Landau,  J.  f.  K.,  1891,  Bd.  53,  S.  221.  (Antitetannsserum  von  Bujund,  Krakau.) 
Hama,  W.  klin.  W.,  1900,  Nr.  48  (Tizzoni'a  Tetanus-Antitoxin). 

')  Diese  Sepsis  sowohl  wie  auch  diejenige  Form,  welche  durch  eine  Infektion 
vom  Nabel  aus  entsteht,  wurde  früher  als  „Puerperal"-Infektion  der  Neugeborenen  be- 
schrieben mit  der  sicherlich  falschen  Vorstellung,  daß  diese  EIrkrankung  bereits  intra- 
uterin erworben  werde ,  während  man  heute  weiß,  daß  sie  ihren  Ausgangspunkt  von 
äußeren  Wunden  nach  der  Geburt  nimmt  und  nur  ganz  ausnahmsweise  auf  andere  Weise 
I  intrauterin  durch  den  Plazentarkreislauf  oder  durch  die  Lunge)  erzeugt  wird. 

*)  Seifert,  Über  Sepsis  im  Kindesalter.  Referat.  V.  d.  G.  f.  K.,  München  1899. 
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dastehender  anatomischer  Befund  —  zwar  nicht  konstant  und  nielit 
immer  ^h^ich  intensiv  —  die  aufllilli<i^e  Dünnflüssi^keit  und  Mißfarbi^keit 
des  Blutes  und  die  parenchyinatrise  Degeneration  des  Kndokards,  der 
Leh(?r  und  Nieren  angesehen  werden.  Bei  den  Septikämien,  Allgeniein- 
infektionrn,  welche  durch  das  Wachstum  von  pathogenen  Keimen  im 
zirkulierenden  Blute  erzeugt  werden,  und  bei  den  Pyämien  mit  1-ju- 
liolien.  Thrombosenbildung  und  metastatischer  Abszedierung  gesellen  sich 
zu  d(*n  Zeichen  der  Blutvergiftung  die  Zeichen  der  Blutinfektion  und 
ihrer  Folgen  und  weiter  die  auftiilligeren  und  charakteristischeren  Zeichen 
einer  direkten  (iewebsveränderung.  Es  zeigen  sich  danach  auf  den 
serr»s(»n  IlUuten.  auf  Schleimhiluten ,  im  Zellgewebe  Ekchyniosierungen, 
die  Nieren.  Nebennieren.  Lungen,  lieber,  Milz  sind  blutig  durchtränkt 
und  brüchig .  die  Muskeln  bieten  Zeich(»n  beginnender  fettiger  IK*- 
generation  dar,  das  (Jehirn  erscheint  weich  und  blutig  gefärbt.  Bei 
and(T(*n  Fäll(»n  tind(»n  wir  iktcTische  Filrbung  d(T  Haut,  partielle  AIk 
li'isung  ders«»lben.  Erythem,  Erysipel  oder  Phlegmone.  Eitenmg  in  den 
(leleiiken.  r<Tit(mitis.  entzündliches  Ödem  der  (wlissonsclinx  Kapsel,  Im^i 
noeli  anderen  Pleuritis,  Pneumonie,  Otitis,  Parotitis  oder  Meningitis, 
kleine  hämorrhagische  Ilenle  im  (iehirn  und  Rückenmark,  blutige  Extra- 
vasate in  *lem  Arai'hnoidealraum,  also  ein  sehr  wechselndes  Bild.  Die 
Nabelg«»rjiüe  lind  dcTen  bindegewebigt»  Seheide  müssen  bei  dieser  Fonn 
der  Si»psis  gesund  gefunden  w(Tden. 

Symptome.  Die  Krankheit  zeigt  sich  entweder  alsbald  nach  der 
<J4^burt  oder  lieginnt  «»inige  Tag<*  nach  ders(»lben  und  Huliert  sich  in 
derseUuMi  WtMse  bezüglich  ihrer  Allgemeinerseheinungen  wie  bei  «1er 
Wundinfektion,  wi^lelu'  vom  Nal»el  ihren  Ausgang  genommen  hat  (.\r- 
teriitis  und  Phlebitis),  so  zunächst  durch  grotie  Hinfälligkeit  sowie  dun*h 
starke  Somnolenz  und  häutiges  kraftloses  Wimmern.  Aulierdem  beobachtet 
man,  tlaU  die  Lip|)en  idaü  sind,  die  Haut  schnmtzig-gelblich  gellirbt 
4Mler  mit  dunkelroten  Flecken  ( Hämorrhagien .  septische  Exantheme) 
lM»setzt  erseheint.  Der  Apj)etit  <hT  Patienten  ist  äuüerst  gering:  sie 
fangen  an  zu  saugen,  setzen  aber  sofort  wie<hT  ab.  Nicht  selten  er- 
brechen sie.  iH\  beherrselu^n  starke»  Durchfälle  die  Szene,  welche 
sich  zu  ehoh'raartigen  Zuständen  sttMgern  ki'mnen.  In  anderen  Füllen 
tTi'Wu  neben  Hautblutungen  solehe  der  inmTen  Organe  auf.  Die  Re- 
spiration ist  sehr  beschleunigt .  der  Puls  s»'hr  frequent,  die  Tem- 
peratur erheblieh  gt»steigert,  otlt  4n«  und  darüber.  Im  weiteren  Verlaufe 
ptlegt  h't/tere  dann  zu  sinken,  selbst  subnormal  zu  werden.  Bald  tritt 
cyanotisehe  Färlmng.  Kühlwerden  der  Extremitäten,  ungemein  hohe 
FnMpienz  th»s  Pulses.  \  «»rdrehen  der  Bulbi  (»in.  und  unter  diesen  Zeichen 
iler  Sehwärlie  geht  das  Kind  frühzeitig  lin  12  Stunden  bis  zu  H  oder 
[  Tagen  t  zugrunde.  Nur  in  Ausnahmetallen  konunt  es  nicht  zu  so 
inten>i\en  Kr>eh«'inungen.  zu  mintler  IujImiu  FiebiT,  geringerer  Dys|)epsie. 
Hier  kann  viUligr  Wirderliersi«'llung  unter  langsamem  NachlaLi  des 
FiebefN  und  tliT  andt*rrn  Symptome  eintreti'n. 

AulMitlcin  ^it»lit  man  Fälle.  i»ei  «Irnen  die  allgi»mein(»n  Intoxika- 
tion>er«*rbrinungen  gfgenülMT  den  ebar;ikt«Tisiertrn  Sympt(»men  von 
M'iten  beMinimtrr  t»ri::ine  in  den  Hintrnrrund  treten,  so  durch  t*ine 
rf'riioniti«*  i  l'.rbre^'lhn  uml  |>rol'u>e  Durehtlillr i.  inltT  durch  eine 
Pli'Uriti>  tnIiT  rnrunmnii'  <>!arkr  rvanoM'».  oder  durch  «»in  Ervsi- 
priav    migran>,    tieleiikeiterung.    Meningitis.    Hämorrhagien 


Sepsis  der  Neugeborenen.  79 

ins  Gehirn  (Konvulsionen,  Strabismus,  Koma).  Oft  beobachtet  man 
auch,  daß  mehrere  dieser  Lokaierkrankungen  gleichzeitig  auftreten. 
Andere  Fälle  verlaufen  unter  dem  Bilde  einer  akuten  Gastroenteritis, 
wieder  andere  unter  der  Maske  einer  mehr  schleichenden  Atrophie.  Das 
Krankheitsbild  zeigt  eine  proteusartige  Mannigfaltigkeit. 

Die  Lokalerscheinungen  bei  den  Infektionen  von  äußeren 
Verletzungen  aus  (der  Haut  etc.)  bestehen  in  phlegmonösen  Prozessen 
mit  Übergang  in  Abszedierung  oder  Verjauchung.  Bei  der  Infektion 
der  weiblichen  Genitalien  kommt  es  zu  Gangrän.  Infektionen  der  Mund- 
schleimhaut führen  zum  septischen  Katarrh  der  Schleimhaut  der  Mund- 
hrihle.  welcher  sich  auf  den  Magen  und  Intestinaltraktus  fortsetzen 
kann  (metastatische  Entzündungen,  Blutungen). 

In  äußerst  seltenen  Fällen  finden  sich  septische  Erkrankungen 
innerer  Organe  bei  Neugeborenen,  ohne  daß  eine  äußere  Verletzung 
oder  Wunde  respektive  eine  lokale  Erkrankung  einer  solchen  nach- 
zuweisen wäre.  Hierfür  wird  die  Aspiration  faulenden  Fruchtwassers 
oder  Genitalsekretes  (septische  Pneumonie)  als  Ursache  herangezogen. 
Nur  für  einzelne  Fälle  ist  vielleicht  auch  die  Infektionsmöglichkeit  durch 
die  Plazenta  bei  septisch  erkrankter  Mutter  zuzugeben. 

Der  Verlauf  selbst  der  lokalisierten  Form  ist  in  der  Regel  ein 
rascher  und  ungünstiger.  Doch  kann  sie,  wie  auch  die  Allgemein- 
infektion, ein  günstiges  Ende  nehmen,  wenn  der  örtliche  Prozeß  sich 
frühzeitig  begrenzt.  Aber  auch  selbst  dann  noch  folgen  mitunter  schwere 
Xachkrankheiten,  wie  Lähmungen,  Sklerema,  chronische  Lungenaftek- 
tionen,  Hautgangrän  hinterher. 

Die  Prognose  ist  eine  sehr  ungünstige.  Nur  wenn  die  Krankheit 
milde  beginnt,  mit  mäßigem  Fieber  verläuft,  keine  edlen  Teile  ergreift, 
ist  manchmal  Aussicht  auf  Genesung  vorhanden  (Quinquaud).  Je  früher 
nach  der  Geburt  die  Erkrankung  auftritt,  um  so  ungünstiger  gestaltet 
sich  die  Prognose. 

Die  Diagnose  der  ohne  Lokalisierung  verlaufenden  Form  ist 
nicht  leicht.  Sie  wird  aus  dem  raschen  Verfall  der  Kräfte,  der  ikterischen 
Färbung,  den  Haut-  und  Schleimhauthämorrhagien,  dem  Nachlaß  des 
Appetites,  dem  hohen  Fieber,  der  Somnolenz,  hochgradigen  Darraer- 
scheinungen,  mit  sich  daran  anschließenden  mannigfachen  Organ- 
erkrankungen wie  Pneumonie,  Nephritis,  Hauterkrankungen  usw.  und 
zugleich  aus  den  Anzeichen  schwerer  Allgemeinintoxikation  zu  stellen 
sein.  Die  lokalisierte  Form  ist  leichter  zu  diagnostizieren  aus  dem  ört- 
lichen Befund  neben  den  schweren  Allgemeinerscheinungen. 

Ätiologie.  Die  Ursache  der  „septischen"  Erkrankung  liegt  in 
der  Invasion  von  verschiedenen  nicht  spezifischen  Entzündungserregern 
(Streptokokken,  Staphylokokken,  Diplokokken,  Bakt.  coli,  Pyocyaneus, 
Proteus  u,  a.)  in  den  Körper.  Über  die  Quellen  der  Infektion  finden 
wir  in  der  FischVschen  Zusammenstellung*)  eine  vortreffliche  und  er- 
schöpfende Darstellung. 

In  rtero  kann  bereits  die  Plazenta,  sowohl  die  veränderte,  wie  auch  die  intakte, 
eine  Infektion  vermitteln,  ebenso  gibt  das  bakterisch  zersetzte  Fruchtwasser  eine  weitere 
i^ueUe  ab.  Die  QueUen  nach  erfolg:ter  Geburt,  teils  innerhalb,  teils  außerhalb  des  Kindes- 
körpers   gelegen  (Auto-    und  Heteroinfektionen),    liegen    zum  Teil    in  der  Luft  und  ge- 

M  B.  FiscMf  i^uellen  und  Wege  der  septischen  Infektion  beim  Neugeborenen  und 
.Säugling.    Volknt,  klin.  Vortr.,  1898,  Nr.  220. 
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langen  entweder  mit  dem  Inspirationsstrom  auf  die  Schleimhäute  der  Nase,  des  Mundes 
und  des  Rachens  oder  siedeln  sich  auf  der  Haut  an  oder  infizieren  die  Nahrung,  oder 
die  Gefahr  liegt  in  der  Berührung  des  Kindes  mit  unreinen  Händen  und  Instrumenten. 
Zu  letzterem  Punkt  liefern  auch  die  Mitteilungen  Biubner*s  (Säuglingsemfihrung  und 
Säuglingsspitäler;  Berlin,  Hirschwald,  1897)  wertvolle  Belege.  Weitere  Gelegenheiten  zur 
Infektion  liefert  die  Couveuse  bei  lebensschwachen  Kindern,  das  Badewasser,  die  Nahrung, 
femer  die  Vaginal-  und  Lochialsekrete  der  Mutter  oder  Amme.  Was  die  Quellen  der 
Autoinfektion  anbetrifft,  so  linden  sich  in  der  Mundhöhle,  im  oberen  Abschnitte  des  He- 
spirationsapparates ,  im  Magendarm kanal,  den  Gehörgängen,  der  Nase,  den  Genital- 
oiganen,  kurz  in  allen  mit  der  Außenwelt  kommunizierenden  Kavitäten  Spaltpilze  and 
selbst  pathogene  Arten,  die,  besonders  wenn  durch  anderweitige  Erkrankungen  bereits 
die  Widerstandskraft  des  Säuglings  gebrochen  ist,  in  die  Tiefe  dringen  und  schließlich 
in  den  Kreislauf  gelangen. 

Die  Infektionswege  oder  Eingangspforten')  bilden  sich  entweder  an  der  Haut 
(Wundinfektion)  durch  Verletzungen  bei  der  Geburt,  bei  der  Zirkumzision,  durch  ent- 
zündliche Kontinuitätstrennungen,  ekzematöse  und  intertriginöse  Erosionen,  Decubitus, 
Rhagaden,  oder  resultieren  aus  oberflächlichen  Schleimhautverletzungen  (Schleimhaut- 
infektionen), so  von  der  Mundschleimhaut  aus  an  den  Bednar^schtn  Aphthen,  unter 
Fortpflanzung  eitriger  Prozesse  in  das  Innere  parenchymatöser  Organe.  Gegenüber  der 
Nasen-  und  Mundschleimhaut  spielt  die  Ko^junktiva  eine  untergeordnete  Rolle.  Von  der 
Schleimhaut  der  tieferen  Respirationswege  greift  der  Prozeß  bisweilen  über  die  Lunge 
hinaus  und  endet  durch  Beteiligung  der  serösen  Häute  (multiple  Entzündung  seröser  Häute, 
auf  die  Heubner  zuerst  aufmerksam  gemacht)  und  AUgemeininfektion  letal.  Femer 
gehört  hierher  die  Gefahr  der  septischen  Infektion  vom  Haraapparat  aus  (Cystitis, 
Pyelonephritis,  Nierenabszesse,  Metastasen).  Die  Gastroenteritis  dagegen  bringt  wohl  nur  in 
selteneren  Fällen  Gelegenheit  zu  bakteriellen  Allgemeininfektionen  (Septikämie)  (Finkel- 
stein f  Cztmy-Moaer). 

Die  septischen  Infektionen  der  Neugeborenen  im  allgemeinen  kommen 
sporadisch  und  epidemisch  vor,  epidemisch  meistens  in  Gebäranstalten. 
Im  ganzen  sind  sie  nicht  allzu  häufig. 

Prophylaxis.  Schutzmaßregeln  gegen  diese  so  bösartige  Krankheit 
bilden  peinlichste  Sauberkeit  und  Antisepsis  (resp.  Asepsis).  Diese  setzen 
sich  zusammen  aus  der  Fürsorge  fiir  eine  sauber  gehaltene  Wohnung 
oder  Anstalt,  Pflege  des  Körpers  der  Schwangeren,  der  Entbundenen 
insbesondere  durch  Waschungen  und  Bäder;  dazu  kommt  trockene  reine 
Wäsche,  saubere  Trinkflaschen,  reichliche  Desinfektion  der  Hände  de« 
Arztes,  der  Hebamme  und  Wärterin.  Weiterhin  ist  es  nötig,  daß  das 
Kind  sein  eigenes  Bett  bekommt,  stets  vor  der  Wöchnerin  gewaschen, 
gebadet,  angekleidet  wird.  Erkrankte  Wöchnerin  und  Säugling  dürfen 
nicht  die  gleiche  Pflegerin  haben.  Bei  Schutz  des  Nabels  vor  Berührung 
mit  dem  Wochenfluß  kann  die  erkrankte  Mutter  ihr  Kind  ruhig  stillen 
(cf.  auch  Biedert,  Kinderernährung,  S.  129,  IV.  Aufl.,  1900).  Die  Nabel- 
schnur und  der  Nabel  müssen  in  der  früher  angegebenen  Weise,  jede 
äußere  Wunde  des  Neugeborenen,  wie  auch  jede  selbst  kleinste  Operation 
unter  allen  aseptischen  Kantelen  behandelt  respektive  ausgeführt  werden. 
Schleunige  Entfernung  etwaiger  aspirierter  Massen,  schnelle  Entbindung 
bei  beginnender  fauliger  Zersetzung  des  iVuchtwassers. 

Die  Therapie  muß  ihre  Hauptaufgabe  in  der  Erhaltung  der 
Kräfte  des  erkrankten  Kindes  erblicken.  Kann  die  Mutter  nicht  stillen, 
so  tritt  eine  Amme  an  deren  Stelle.  Außerdem  sollen  Bouillon,  ver- 
dünnter Tokayerwein  und  andere  Alkoholika  den  Puls  kräftig  erhalten. 
Durch  Bäder,  hydropathische  Umschläge  versuche  man  den  Allgemein- 
zustand zu  heben.  Die  Lokalerkrankungen  (Phlegmone,  Gangrän)  be- 
handeln   wir  nach  den  Regeln  der  Behandlung  von  Wundkrankheiten, 


*)  Finkelsiein,  Sepsis  im  frühen  Kindesalter.  V.  d.  G.  f.  K.,  München  1899. 


Melaena  neonatoram.  gl 

die  Diarrhöen,   Pneomonien  etc.  nach   den  bei  den  einzelnen  Kapiteln 
gegebenen  Vorschriften. 
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F.  Hämorrhagische  Erkrankungen  des  Neugeborenen. 

I.  Melaena  neonatorum. 

Unter  „Melaena  neonatorum"  verstehen  wir  die  seltene  Krank- 
heit der  Neugeborenen,  welche  sich  durch  das  Erbrechen  blutiger 
Massen  und  die  Entleerung  blutiger,  schwarz  gefärbter  Stühle  cha- 
rakterisiert. 

Pathologische  Anatomie.  Der  Magen  eines  an  Melaena  gestorbenen  Neogeborenen 
enthält  meist  noch  flüssiges  oder  geronnenes  Blut,  zeigt  öfter,  gleichwie  das  Duodenam^ 
kleine  Blatextravasate ,  kleine  Erosionen  oder  bisweilen  sogar  zahlreiche  Ulcerationen 
mit  grauem  Boden,  mitunter  nur  Hyperämie  der  Magenschleimhaut.  Nicht  selten  trifPt 
man  Ulcera  im  Duodenum,  ab  und  zu  Embolie  der  Art.  mesenterica  (Landau),  im 
übrigen  große  Blutleere  der  inneren  Organe. 

Symptome..  Die  Krankheit  tritt  ganz  plötzlich  in  den  ersten  drei 
bis  fünf  Lebenstagen  auf.  Das  bis  dahin  völlig  gesund  erscheinende 
Kind  wird  unruhig,  erbricht  dunkles,  flüssiges  oder  geronnenes  Blut  in 
mehr  oder  weniger  erheblicher  Menge  und  entleert  teerige  Massen,  die 
zuerst  noch  Mekonium  oder  Fäces  enthalten.  Diese  Blutung  wiederholt 
sich  bald  in  kürzeren,  bald  in  etwas  längeren  Zwischenräumen  und 
kann  so  stark  werden,  daß  die  Kinder  rasch  kollabieren,  kühle  Nasen- 
spitze,  kühle  Finger  und  Zehen,  einen  sehr  kleinen  Puls  bekommen, 
die  Augenlider  nicht  mehr  völlig  schließen,  die  Bulbi  verdrehen  und 
unter  den  Erscheinungen  von  Gehimanämie  zugrunde  gehen.  In  zahl- 
reichen Fällen  ist  dies  der  Ausgang  des  Leidens.  In  anderen  Fällen  mit 
geringer  Blutung  fehlt  Erbrechen,  oder  dasselbe  hört  bereits  nach  24  bis 
36  Stunden  auf,  die  Stühle  sind  schwarz  gefärbt,  indessen  nach 
wenigen  Tagen  nehmen  sie  die  normale  Farbe  an,  und  hiermit  ist  die 
Krankheit  erledigt.  In  manchen  Fällen  tritt  der  Tod  durch  ein  Rezidiv 
der  Blutung  ein. 

Untersucht  man  die  an  Melaena  neonatorum  erkrankten  Kinder, 
so  läßt  sich  außer  der  zunehmenden  Schwäche  und  Anämie  nichts  Krank- 
haftes erkennen,  namentlich  nicht  am  Unterleibe,  welcher  auf  Druck  nur 
selten  empfindlich  und  keineswegs  immer  aufgetrieben  ist.  Die  Temperatur 
ist  nicht  gesteigert,  eher  bei  oft  wiederkehrendem  Abgang  der  blutigen 
Massen  herabgesetzt.  Bei  den  sekundären  Magendarmblutungen  im  An- 
!!ichlnß  an  akute  und  chronische  Infektionskrankheiten  (bei  Sepsis,  bei  der 
ÄttÄfschen  Krankheit,  der  Syphilis,  bei  welcher  nach  Untersuchungen 
von  Finkelstein  und  Neumann  die  Sepsis  wohl  auch  die  Ursache  der 
Blutung  ist)  findet  man  gleichzeitig  Nabelblutungen,  Blutungen  in  die 
Haut,  Ikterus,  Cyanose,  Hydrops. 

B«odiz,  Lehrbaeh  der  Kinderheilknnde«.  5.  Aufl.  () 


^2  I-  ^1^  wichtigsten  Erkrankungen  der  Neugeborenen. 

Die  Prognose  ist  ungünstig.  Es  sterben  im  Durchschnitt  i)0^\ 
der  Erkrankten.  Doch  heilen  mitunter  auch  sehr  schlimme,  verzweifelt 
aussehende  FäHc. 

Die  Diagnose  bietet  keinerlei  Schwierigkeit.  Man  muU  nur  1k»- 
achten,  daß  die  Melaena  mitunter  ohne  F>brechen  verliiuft,  und  daß 
der  Abgang  schwarzer  Darmentleerungen  dann  das  einzige  Zeichen  der 
Krankheit  ist.  Erbrechen  von  Blut  und  Abgang  teeriger  DarmentleerungtMi 
findet  zwar  auch  statt,  wenn  Kinder  aus  wunden  Brustwarzen  Blut  mit- 
saugen,  oder  Blut,  das  aus  der  Nase,  Mundhöhle,  Rachen,  Ösophagus 
stammt  (Geschwür  desselben,  Henork),  herunterschlucken  (Melaena  spuria ) : 
aber  erstens  findet  man  diese»  Momente  wohl  kaum  in  den  t»rsten  LeU^ns- 
tagen,  und  zweitens  kollabieren  die  Kinder  bei  diesen  Zustunden  nicht. 

Die  Entstehung  d«T  Melaena  wird  einmal ,  wie  schon  hervor- 
geholxMK  durch  schwere  Allgemeinkrankheiten  (Sepsis,  akute  Fettentartung 
nach  Buhl),  wo  gelegentlich  nel;(»n  anderen  Blutung(»n  auch  Mageiulann- 
blutungen  vorkommen  können,  erklärt.  Nach  einigen  Autoren  ist  dit» 
Blutung  Folge  des  Trauma  d(»s  (leburtsaktes  und  der  nach  der  (ieburt 
sich  ändernchn  Zirkulationsverhältnisse,  genauer  gesagt,  einer  gesteigerten 
Hyperämie  dt^s  Magens,  die»  durch  zutilllige  Sti*>rungen.  z.  B.  Atelektase, 
F(»hler  des  Iler/.ens,  zur  Ruptur  ttlhrt ;  nach  anden^n  soll  sie  Folge  von 
ricerationen  des  Magens  oder  Duodenums,  die  embolischen  Frsprungs 
sind  (Lninhvi),  sein.  Noch  andere  glauben,  daü  die  Malaena  sowohl 
durch  KrhiUiuiig  des  venl*>sen  Blutdruckes  als  durch  ricerationen  her- 
vorgerufen \\<Tden  kann.  In  einigen  Fällen  gal>en  scheinbar  Hirnläsionen 
die  Irsaehc  ab  {Lnntierhana^  M(*laena  traumatica).  Bwweilen  finden  sich 
ricerationen  der  Xasrnscbleimhaut  als  einzige  (Quelle  der  Blutung.  Ver- 
blutung des  Kindt^s  aus  der  Xas*»  in  den  Darmtraktus  (cf.  Swoboda  und 

Ilor/tsitii/rr). 

Zur  Verhütung  der  Melaena  ist  indiziert  aseptische  Behandlung 
des  Xalw'ls  und  die»  Verabn»ichung  keimfreier  Nahrung,  falls  das  Kind 
nicht  an  dtT  Brust  liegt. 

Die  Behandlung  laut  sieh  in  folgenth's  zusammenfassen:  Eisln^uti^l 
auf  <las  Kpigastriuni ,  Kinwieklung  des  Kindes  in  Flanell  oder  Watte 
zum  Schutz  gegen  Abkühlung.  Vermeidung  unnJUiger  Bewegtnig 
des  Erkrankten.  Rrustnahrung  odtT  tcehJAelweisi»  Verabreichung  kalter 
abgekoehttr  Kuhmilch.  Ohne  mich  erst  auf  <lie  leicht  versagentlen 
Versuehr  mit  Kiswasscr  innerlich  oder  Tropfen  (1 — 2)  von  Liquor  ferri 
sesi|iiichlorati  odrr  subkutaner  Einspritzung  von  Extr.  Secal.  cornuti 
dialysat.  /u  (»o^  (in  A<|.  tiestill.  W)  einmal  oder  zweimal  einzulassen, 
baue  ich  nur  auf  zwei  Mittel,  von  denen  ich  in  den  letzten  Jahnen 
wirklich  Erfolg  gesehen  habe,  «las  sin<l  subkutane  Injektionen  von 
sterilisierter  ilcOatine  (Merek)  oder  von  Suprarenin  (Meist(T  Lucius, 
Brüin'ngiN:  Co.).  Adrenalin  i  Parke.  Davis  \  Co.)  oder  auch  von  anderen 
Xebennierenprä  paraten . 

KIihI  ]...  4  Tuix^'  :ilt.  vi)llk«>iiinM-ii  «-nikrärti-t .  vri\vi'i;:<'i*t  «lii*  AinmciiliniNt.  ;illf 
lo  Miiuitfii  liis  '  j  hin  '  ,  Stiiiitif  l»|iitiV«'r  Stuhl.  Kim*  luii'ktiini  r'uw^  ',  Mjrnu.  Sujini- 
ri'iiin.  SniurtiL-«'«  >i>«ti«'r«'n  il»*r  Kliituiurt-n.   In  H  Tap-ii   Iloiliiiii;. 

Von  der  sterilisierten  (ielatinelösung  (Merek)  s|»ritzt  man  mit  der 
Seniiusprit/«'  täglieh  L'iiial  je  'JO—.M)  Ceni..  auf  ;^S^('  erwärmt,  in  tlie 
OiH*rsehenkel;regend.  \Venig(*r  >iehere  Anssieliten  bietet  die  (Jelatine- 
verwendung  per  os  (liitfel weise,  eiskaltj  (wler  per  elysnia  (.'>()  bis  KKMinn.) 


Akute  Fettentartong  der  Neugeborenen  oder  die  Buhl'sßhe  Krankheit.  g3 

mehrere  Male  täglich.  Vom  Suprarenin  wird  V* — V«  Ccm.  (=  V*  bis 
*/j  Mgrm.)  einer  Lösung  von  1  :  1000  oder  das  doppelte  Quantum  einer 
Losung  von  1  :  2000  zur  subkutanen  Injektion  verwendet. 

Bei  kollabiertem  Puls  ist  Kampfer  (0'03)  subkutan  indiziert.  Bei 
sekundärer  Melaena  Behandlung  der  primären  Erkrankung. 
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2.  Akute  Fettentartung  der  Neugeborenen  oder  die  Buhi'sche  Krankheit. 

Die  „akute  Fettentartung  der  Neugeborenen"  ist  eine  in  der  ersten 
Lebenswoche  auftretende,  äußerst  seltene,  sehr  bösartige  Allgemein- 
erkrankung, welche  durch  Degeneration  der  meisten  Gewebe'des  Körpers 
erzeugt  wird. 

Pathologische  Anatomie.  Charakteristisch  ist  die  ikterische  Färbung  der  Haut, 
die  fettige  Degeneration  des  Herzens,  der  übrigen  quergestreiften  Muskeln,  der  Leber 
und  der  Niere,  auch  die  starke  Durchsetzung  der  Darmzotten  mit  kleinsten  Fettkörnchen, 
sodann  das  Hervortreten  zahlreicher  Ekchymosen  in  den  Schleimhäuten,  den  serösen 
Häuten,  im  Gehirn,  den  Gehirnhäuten,  der  Thymusdrüse,  endlich  die  Weichheit  und 
Brüchigkeit  vieler  Organe. 

Symptome.  Kinder  mit  akuter  Fettdegeneration  werden  in  der 
Regel  lebensschwach,  asphyktisch  geboren.  Sie  atmen  nur  oberflächlich, 
oft  stertorös,  und  wimmern,  statt  zu  schreien.  Bald  stellt  sich  ikterische 
Verfärbung  der  Haut  und  Cyanose  des  Gesichtes  ein.  Es  erscheinen 
Ekchymosen  auf  der  Konjunktiva,  der  Mundschleimhaut,  Blutungen  aus 
<ler  Nase,  dem  Munde,  blutiges  Erbrechen,  blutige  Stühle,  Blutungen 
aus  der  Nabelwunde. 

Infolge  dieser  Hämorrhagien  kollabieren  die  kleinen  Patienten  mehr 
oder  weniger  rasch  und  sterben  meist  zwischen  dem  6.  und  12.  Tage  unter 
deutlichen  Erscheinungen  allgemeiner  Entkräftung,  mitunter  nach  vorher 
aufgetretenem  Anasarca. 

Die  Diagnose  ist  schwer.  Die  Schwäche,  die  Asphyxie,  die 
Ekchymosen,  die  Blutungen,  die  stetig  zunehmende  Prostration 
legen  die  Vermutung  der  Erkrankung  nahe.  Die  ikterische  Färbung  für 
sich  darf  als  diagnostisches  Moment  nicht  herangezogen  werden,  da  sie 
ja  in  der  ersten  Lebenswoche  beinahe  physiologisch  und  häufig  auch 
das  Zeichen  anderer  AfTektionen  ist. 

Die  Entstehungsursache  bildet  wohl  eine  Infektion,  wenngleich 
diese  Annahme  nur  eine  Vermutung  ist. 

Die  Prognose  ist  absolut  schlecht,  da  bis  jetzt  alle  an  Buhl'scher 
Krankheit  beobachteten  Fälle  letal  endeten. 

Von  einer  Prophylaxis  kann  bei  völlig  dunkler  Ätiologie  keine 
Hede  sein. 
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g4  I*  ^^  wichtigsten  Erkninkungen  der  Neugeborenen. 

Die  Therapie  muß  das  Hauptgewicht  auf  Erhaltung  der  Kräfte 
legen:  Ernährung  mit  Mutter-  oder  Ammenmilch  (eventuell  angewärmt 
aus  einem  Teelöffel  zu  geben),  oder  Kuhmilch,  eventuell  Rahmgemenge^ 
daneben  Bouillon  (viermal  täglich  zwei  Teelöffel  voll);  außerdem  W  arm- 
haltungdes  Kindes  (durch  FlanellumhUllung,  Warmflaschen).  Etwa 
auftretende  Blutungen  werden  wie  bei  der  Melaena  behandelt,  öfteres 
Aufnehmen,  Umhertragen  des  Kindes  soll  eine  bessere  und  tiefere 
Atmung  anregen. 
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iiecker,  M.  f.  Geburtsk.,  XXIX,  S.  321. 
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3.  Winckersche  Krankheit.  Die  akute  Hämoglobinurie  mit  Ikterus. 

Epidemisches  Auftreten  v(m  Iliimoglobinurie  l>ei  Neugel>oronen 
hat  zuerst  Winckel  beobachtet  (HV/KrAWsche  Krankheit).  Die  Kinder 
erkranken  meistens  am  4.  Tage  mit  Erscheinungen  von  Ikterus,  von 
(Vanose.  entleeren  einen  braunen  oder  olivengrilnenrrin,  welcher  Epithel- 
zellen, Zylinder,  BlutfarbstotV  eutiiält.  haben  keine  oder  nur  geringfügige 
Temperaturerhr»hung,  vielnu^hr  sehr  bald  subnornialc  TemjK^ratur,  werden 
der  Mehr/.ahl  nach  rasch  soiimolent  und  sterben,  die  einen  nach  9  12, 
die  meisten  nach  etwa  30  Stunden.  Bei  IfVnci^/ genasen  von  2)\  Kindern 
nur  4.  Bei  d(T  St^ktion  ergab  sieh  Schwellung  der  P^pyer'schen  Plaques, 
der  Mesenterialdrllsen,  dunkle  Streit'ung  der  Nierenpyramiden,  die  Harn- 
kanälehen  derselben  mit  einem  körnigen  Tigment  (Hämoglobin)  erfüllt; 
dasselbe  wurde  (»benso  innerhall)  der  Milz,  w<'lche  meist  bedeutend  ver- 
grr)üert  war,  naehg(»wies(»n.  Das  \Ves(»n  der  Krankheit  l>eruht  aller  Wahr- 
s<*h(»inliehkeit  nach  auf  Infektion.  Kamen  nmcht  Bazillen  datlir  ver- 
antwortlieh, welche  nach  ihrem  kulturellen  Verhalten  mit  dem  B.  coli 
commune  identisch  zu  s(»in  scheinen.  Daß  die  sogenannte  WV/wÄrr/'sche 
Krankheit  nicht  nur  epidemisch,  sondern  auch  s|H)radisch  auftritt.  Ih*- 
wt»ist  ein  Fall  von  Stn'lhz,  b(4  welchem  dieselbe  2  Tage  nach  der 
ritu(*llen  Cirkumeision  auftrat  und  rasch  tödlich  endete. 

Die  Therapie  wird  nur  dahin  streben  können,  durch  Stimulantien 
(Wein,  Tee*)  dem  drohenden  Kollaps  vorzul»eugen ;  im  ganzen  erscheint 
sie  aussichtslos. 

Litera  t  ur: 

W'inckfl   I).  mnl.  W.,   1S71».  Nr.  24. 

Stnlitz.  \    f.  K.,  XI.  S.  11. 

hauin.sktj,  \\.  klin.  W..  VMX  Nr.  S. 

Kattun.  Xiifflt'f'a  lifitr.  z.  patliol.  Aii.itorni«'  ftc.  XIV.  S,  l.*J2. 

<i.  0|)lithalmia  ii<M>natoniin.  ßl^MinoiThooa  lUMmatorum. 

Dit»  Hlennorrho«»a  iHMHiatorum  ist  eine  infektiöse,  flber— 
tragbare,  mit  stark«T  EiKTung  einhergebende  EntzUndung  der  Binde- 
haut des  Alleres  <les  Nenireborenen. 


Ophthalmia  neonatorum.  Blennorrhoea  neonatorum.  ^5 

Symptome.  Die  Krankheit  beginnt  gewöhnlich  in  der  ersten 
Lebenswoche,  äußerst  selten  schon  12 — 24  Stunden  post  partum  (intra- 
uterine Infektion),  gar  nicht  so  selten  erst  nach  dem  7.  Tage  (Spät- 
infektion durch  die  unsauberen  Finger  der  Mutter,  Wärterin,  durch  be- 
schmutzte Augenläppchen,  Schwamm,  Badewasser  etc.). 

Die  Erscheinungen  sind  die  einer  gewöhnlichen  katarrhalischen 
Entzündung,  d.  h.  Rötung,  Schwellung  und  vermehrte  Sekretion.  Wir 
Unden  dementsprechend  die  Bindehaut,  meistens  zunächst  eines  Auges, 
stark  gerötet,  geschwollen,  und  sehen  zwischen  den  Lidern  eine  etwas 
trübe,  zahlreiche  Flöckchen  enthaltende  Flüssigkeit  heraustreten.  Sehr 
bald  schwellen  die  Lider  an,  werden  ödematös,  und  zwar  in  dem  Maße, 
daß  der  Bulbus  verschwindet  und  die  Lider  sich  kaum  noch  öffnen 
lassen.  Das  Sekret  wird  bald  dicker,  trüber  und  im  Aussehen  schleimig- 
eitrig. Die  Konjunktiva  erscheint  jetzt ,  soweit  man  sie  zu  Gesicht  be- 
kommen kann,  dunkelrot,  sammetartig  gelockert,  wulstig.  Im  weiteren 
Verlaufe  wird  ungemein  häufig  die  Hornhaut  mit  ergriffen.  Es  entsteht 
eine  Entzündung  derselben  mit  Trübung,  mit  Bildung  von  Llcerationen, 
die  nach  der  Peripherie  und  nach  der  Tiefe  hin  wachsen,  nicht  selten 
zu  Perforation  der  Hornhaut  und  Vorfall  der  Regenbogenhaut  flihren. 
Mitunter  schließt  sich  an  diesen  destruierenden  Prozeß  eine  Vereiterung 
des  Bulbus  an. 

Wird  nicht  vom  ersten  Beginne  des  Leidens  an  das  nicht  er- 
griffene Auge  wirksam  geschützt,  so  erkrankt  es  der  Regel  nach  eben- 
falls an  Blennorrhoe.  Oft  sind  von  vornherein  beide  Augen  ergriffen. 

Der  Verlauf.  In  den  milden  Fällen  kommt  es  zwar  auch  zur 
Bildung  eines  purulenten  Sekretes  und  erheblicher  Schwellung  der  Kon- 
junktiva, aber  es  fehlt  die  Hornhautentzündung.  Nach  einer  Reihe  von 
Tagen  läßt  die  Rötung  und  Schwellung  der  Konjunktiva  nach,  das  Sekret 
beginnt  wieder  schleimig  zu  werden,  und  allmählich  hört  die  Sekretion 
ganz  auf.  Am  erkrankt  gewesenen  Auge  ist  kein  bleibender  Schaden 
zu  finden. 

In  anderen  Fällen  hält  sich  Rötung  und  Schwellung  der  Kon- 
junktiva geraume  Zeit  auf  erheblicher  Höhe.  Nach  und  nach  wird  das 
purulente  Sekret  auch  hier  schleimig;  es  vergehen  aber  viele  Wochen, 
ehe  es  ganz  verschwindet  und  die  Schwellung  der  Bindehaut  aufhört. 
Fast  immer  sehen  wir  in  Fällen  dieser  Art  die  Hornhaut  mit  ergriffen 
und  nach  Ablauf  der  Krankheit  in  mehr  oder  weniger  beträchtlichem 
Umfange  getrübt. 

Häufig  verlaufen  die  Fälle  noch  ungünstiger.  Unter  intensiver 
Steigerung  der  Rötung  und  Schwellung  werden  die  Lider  ungemein 
stark  ödematös,  es  bildet  sich  ein  reichliches,  dickes  rahmähnliches 
Sekret,  welches  unausgesetzt  aus  der  Lidspalte  herausquillt.  Die  Horn- 
haut entzündet  sich  schon  sehr  frühzeitig  und  weist  die  vorhin  erwähnten 
schweren  Schädigungen  auf,  die  zum  Irisvorfall  und  zur  Phthisis  bulbi 
führen  können.  Selten  beobachtet  man  Rheumatismus  gonorrhoicus  nach 
Blennorrhoea  neonatorum,  und  ganz  vereinzelt  sieht  man  Augenblennorrhöe 
im  Anschluß  an  gonorrhoische  Vulvovaginitis  auftreten  (Koblanck), 

Die     Prognose     der    eitrigen     Augenentzündung     der    Neuge- 
borenen ist  in   Anbetracht   der   mannigfachen  Komplikationen  duK*^'^^ 
:Sie  wird  zum  Teil   beeinflußt  von    dem  Allgemeinzustand  der  Kin^  ^ 
der  bisweilen  durch  mäßiges  Fieber,  unruhigen  Schlaf,  geringen  Ap^'^ 
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lind  (icwichtsstillstand  mehr  oder  weniger  beeinträchtigt  wird.  Die 
Aussichten  steigen  and  fallen  mit  der  frühzeitigen  und  sorgsamen  Be- 
handlung der  Krankheit. 

Die  Diagnose  macht  selten  Schwierigkeiten.  Die  starke  Kötung 
und  Schwellung  der  Bindehaut,  das  purulente  Sekret  lassen  keinen 
Zweifel  über  die  Natur  des  Leidens. 

Ätiologie.  Die  Ursache  der  Blennorrhoea  neonatorum  ist  in 
der  Mehrzahl  der  FUlle  die  Invasion  von  (vonokokken  in  den  Bindi»- 
hautsack.  In  dem  Kest  d(ir  Fälle  handelt  es  sich  um  die  Einwanderung 
anderer  Mikroben  0-  wie  Staphylokokken,  Pneumokokken  u.a.  Die  In- 
vasion findet  statt  kurz  naeh  der  Geburt  des  Kopfes,  wenn  beim  «offnen 
der  Lider  das  an  den  Lidern,  Wimi)ern  oder  Augenwinkeln  haftende 
Gtmitalsekret  in  das  Auge  hineingelangt,  oder  kommt  in  den  ersten  Tagen 
naeh  der  Geburt  durch  Berührung  der  Augen  mit  infizierten 
Fingern,  mit  unsauberen  Schwämmchen  oder  Lüppehen.  mit 
unreinem  Wasser  als  Spätinfektion  zustande.  Einige  seltene  1^h»Ih 
achtungen  tun  aucli  die  Mr)gliehkeit  einer  intrauterinen  Infektion  dar 
(Krukenhertj y  Kden  u.  a.).  l)it»  Blennorrhoea  neimatorum  tritt  vor- 

wiegend in  Anstalten,  viThältnismäüig  selten  in  der  privaten  Praxis  auf -> 

Prophylaxis.  Die  Verhütung  der  Blennorrhoe  ist  mit  einer 
gewissen  Sicherheit  durch  das  CVt?c//'sche  Verfahren  zu  erreichen. 
Noch  während  des  erst(»n  Bailes  werden  beide  Augen  des  NeugelM)rent*n 
mit  abgekochtem  (sterihMul  Wasser  gereinigt  und  hinterhtT  in  jedes 
Auge  ein  Tropfen  einer  2"  „igen  Lösung  von  Argtmtum  nitrieum  ein- 
g(»träufelt.  Von  einigen  GeburtshelfiTn  wird  anstatt  des  Argentum  (»ine 
Einträuflung  \m\  Sublimat  von  0*02  bis  0():^Vo  in  das  .Vuge  empfohlen. 
Eine  mäüig  reaktionäre  Entzündung  nach  der  Instillation  ist  nicht  selten, 
di(»selbe  gi^ht  aber  gt»wr»hnlich  nach  einigen  Tagen  ohne  besondere  Maß- 
nahmen von  selbst  zurück.  Knltnihnrh  läßt,  sobald  der  Kopf  hervortritt, 
l>ei<le  Augen  des  Kindes,  ln'vor  sie  sieh  ger>ft'net  hal>en,  nur  mit  reinem 
destillierten  Wasser  und  \'erl)andwatt(j  reinigen  und  daftlr  Sorge  tragen, 
daß  tlie  Infektion  mit  Lm'hialsekret  vermieden  wird.  Auch  die  MetlwMien 
iilHhauKrns  und  Ah{tW  /'s  laufen  im  wesentlichen  auf  Fürsorge  für  grüßt- 
mögliche  Keinlichkeit  hinaus.  IlinnUlig  werden  diese  Maßnahmen  bei 
Stur/gel»urten. 

Auch  l>ei  aller  SaulM*rkeit  in  der  Privatpraxis  ist  das  Cr/»rfe;Vche  Ver- 
fahren als  Schutzniaßregel  dringend  anzuempfehlen.  Peinliehe  Beachtung 
der  Heinliclikeitsvorschriften  für  Kind  und  Pflegerin  schützen  ersteres  vor 
dtT  Spätinfekticm  tles  Auges.  Das  Kind  darf  nicht  zur  Mutter  ins  B*'tt. 

Bei  Erkrankung  der  Mutter  hat  der  Arzt  durch  BeU^hrung  der 
Inigebung  über  die  Gefahr  einer  Weit(»rverbreitung  von  der  Mutter  auf 
das  Kind  aufklärend  zu  wirken. 

Bei  Erkrankung  nur  des  einen  Auges  ist  das  gesunde  durch 
einen  Verband  aus  steriler  Gaze  (xler  Watte  zu  schützen.  Dersellw»  ist 
täglich  zweimal  zu  erneuern,  auch  zur  Kontrolle,  ob  das  bedeckte  Aug<^ 
n«»ch  intakt  ist. 

M  Srhmidt-HimpUr ,    D.  inni.  W..   1S*,H).  \r.  31.         Ammon,    Zur  I)ia^<»se  uml 
t|»i«»  «ItT  Auic«'iu'it«TUMjr  «I«t  Nfii'.:rlH»n*nen.  -M.  iiumI.  W..  1*,MK.).  Nr.  1. 
trag      -)  \ach  Srhati  kam   1SS2  in  ^raiiz  M<M'kl«'iiI»ur;;  1  FaU  von  Blennorrhtte-a  ue**- 
haut    'II»    imt    ^'*'  Nni^t'liorwK' .    uarh   i'rule  vor  d<*r  Kinfülirun);  seines  Verfahrvi»  in 
.^      («'ipzi^iT  Kn t bind unKs:inf»t alt  1  Fall  niif  8  oder  iimr  7  NVuefborene. 
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Die  Hebammen  sind  verpflichtet,  jeden  Fall  von  Angenentzündnng 
eines  Neugeborenen  zur  Anzeige  zu  bringen  und  für  dieselbe  sofortige 
ärztliche  Hilfe  zu  requirieren. 

Therapie.  Die  Therapie  besteht  in  einer  Ausspülung  des  Kon- 
junktivalsackes  mit  sterilisierter  physiologischer  Kochsalzlösung  zwei- 
mal im  Tage  und  in  nach  je  3  Minuten  zu  wechselnden  Eisumschlägen. 
Energischer  ist  eine  Reinigung  des  erkrankten  Auges  anfangs  alle 
15  Minuten  und  später  alle  2  bis  3  Stnnden  mit  Borwasser  oder  Sublimat- 
lösungen  (Ol  :  800).  Zum  Auswaschen  benützt  man  am  besten  sterile 
weiche  Gaze  oder  festgedrückte  Wattetampons.  Das  verwendete  Material 
ist  unmittelbar  nach  dem  Gebrauche  zu  verbrennen. 

Sobald  die  Lidschwellung  zurückgegangen  ist  und  die  Kinder  die 
Lider  von  selbst  wieder  zu  öffiaen  vermögen,  was  gewöhnlich  nach  3  bis 
o  Tagen  der  Fall  ist,  geht  man  zu  einer  adstringierenden  Behandlung  über. 
Instillationen  täglich,  oder  in  leichteren  Fällen  jeden  zweiten  Tag,  von 
S'^.'oiger  Arg.  nitricum-  oder  ProtargoUösung,  hinterher  Wasserspülung, 
lassen  die  Sekretion  ziemlich  rasch  abnehmen.  Bis  zur  völligen  Heilung 
vergehen  aber  meist  noch  3  bis  4  Wochen.  Bei  starker  Papillenwucherung 
l»enüt2e  man  5-  bis  10^/oige  Arg.  nitr. -Lösungen.  In  den  bösartigen  Fällen 
muß  man  mit  Lapis  mitigatus  einmal  täglich  ätzen  und  mit  Salz- 
wasser (2®/o)  nachspülen.  Sobald  sich  Keratitis  einstellt,  ist  außerdem 
täglich  einmal  oder  zweimal  Atropinlösung  einzuträufeln. 
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H.  Das  Kephalhämatom. 

Unter  Kephalhämatom  oder  Kopfblutgesehwulst  verstehen  wir  eine 
Ansammlung  von  Blut  zwischen  Pericranium  und  Schädelknochen,  die 
den  Eindruck  einer  Geschwulst  hervorruft.  Neben  dem  Kephalhaematoma 
extemum  findet  sich  in  45%  gleichzeitig  ein  Keph.  intern  um,  ein  Blut- 
erguß zwischen  Knochen  und  der  Dura  mater. 

Symptome.  Das  Kephalhaematoma  ext.  stellt  eine  pflaumen-  bis 
apfelgroße,  prall  elastische,  fluktuierende  Geschwulst  von  rundlicher 
oder  mehr  flach  gedrückter  Form  vor,  die  einen  Teil  oder  die  ganze 
Oberfläche  des  betreffenden  Schädelknochens  einnimmt.  Die  Farbe  der 
Geschwulst  ist  normal  oder  leicht  blaurot,   die  Haut  ist  stets  über  ihr 
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verschiebbar.  Druckempfindlichkeit  ist  für  gewöhnlich  nicht  vorhanden, 
gleichfalls  keine  Temperatnrsteigerung  auf  dem  Tamor  wahrzunehmen. 
Die  Geschwulst  sitzt  mit  Vorliebe  auf  einem  Scheitelbein,  häufiger  dem 
rechten  als  dem  linken;  sie  überschreitet  niemals  Nähte  oder  Fonta- 
nellen. 

Besteht  die  Geschwulst  bereits  einige  Tage,  so  bildet  sich  an 
ihrem  Rande  ringsherum  ein  vorspringender  Wall  von  anfangs  weicher, 
später  knochenharter  Beschaffenheit,  der  durch  Knochenneubildung  in- 
folge periostaler  Reizung  an  der  Stelle  entsteht,  wo  das  abgehobene 
Periost  von  dem  Tumor  auf  den  Knochen  übergeht. 

Das  Auftreten  der  Blutgeschwulst  wird  gewöhnlich  am  2.  bis  S.Tage 
nach  der  Geburt  beobachtet.  Von  da  wächst  sie  meist  bis  zum 
6.  bis  8.  Tage,  dann  bleibt  sie  zirka  eine  Woche  auf  der  Höhe  stehen, 
um  nun  allmählich  durch  einfache  Resorption  des  Blutes  und  Anlegen  des 
Pericraniums  an  den  Knochen  in  6  bis  10  bis  15  Wochen  vollkommen 
zurückzugehen.  In  anderen  Fällen  bildet  sich  durch  periostale  Wucherung 
eine  dünne  knöcherne  Schale  um  die  Geschwulst,  die  auf  Druck 
eine  dem  „Pergamentknittern"  ähnliche  Krepitation  erzeugt.  Hier  geht 
die  Rückbildung  langsamer  vor  sich,  und  es  bleibt  eine  Hyperostose 
zurück. 

Komplikationen.  Selten  sind  Gehirnerscheinungen  beim  Kephal- 
hämatom  durch  Gehirnblutung,  sowie  Vereiterung  der  Geschwulst. 

Ätiologie.  Die  Pathogenese  der  Kopfblutgeschwulst  der  Neugeborenen 
beruht  auf  der  leichten  Zerreißlichkeit  der  zarten  Gefäße  der  Neu- 
geborenen, auf  der  leichten  Abhebbarkeit  des  Pericraniums  vom  Knochen, 
sowie  auf  der  durch  den  Geburtsdruck  geschaflTenen  Hyperämie  des 
Schädels  (Rungp).  Die  Asphyxie  ist  ein  prädisponierendes  Moment 
ftlr  das  Entstehen  der  Geschwulst.  Bei  Knochenverletzungen  fehlt  ge- 
wöhnlich die  Blutgeschwulst. 

Diagnose.  Dieselbe  ist  gesichert  durch  Umschriebenheit  der  Ge- 
schwulst, die  ein  Überschreiten  von  Naht  und  Fontanelle  nicht  zuläßt, 
durch  den  sie  nach  einigen  Tagen  umgebenden  Wall.  Differential- 
diagnostisch kommt  in  Betracht  die  Ge!)urtsge8chwulst  des  Kopfes  ((.'aput 
succedaneum),  welche  ein  ödem  der  oberhalb  des  Pericraniums  ge- 
legenen Weichteile  ist,  Nähte  und  Fontanelle  überschreitet,  nicht  fluktuiert, 
sondern  von  teigiger  Beschaffenheit  ist  und  nach  1  bis  3  Tagen  ver- 
schwindet. Ein  Bluterguß  unter  der  Galea  charakterisiert  sich  gleichfalls 
durch  Überschreiten  von  Nähten  und  Fontanelle. 

Der  Himbruch  sitzt  zwischen  den  Schädelknochen,  zeigt  respi- 
ratorische Bewegungen,  meist  auch  Pulsation.  Er  läßt  sich  reponieren 
und  tritt  umgekehrt  beim  Schreien  des  Kindes  stärker  hervor. 

Gefäßgeschwülste  am  Kopf  des  Neugeborenen  zeigen  bläuliche 
Gefäßerweiterungen,  fluktuieren  nicht  und  haben  keinen  Knochenring. 
Sie  sind  sehr  selten. 

Abszesse  können  an  jeder  Stelle  des  Schädels  sitzen.  Sie  zeigen 
neben  der  Fluktuation  Rötung,  Schmerzhaftigkeit,  erhöhte  Temperatur. 

Therapie.  Die  Behandlung  des  Kephalhämatoms  soll  eine  rein 
exspektative  sein.  Vor  einem  operativen  Eingriff  muß  gewarnt  werden, 
derselbe  kommt   nur  bei  der  Vereiterung  der  Geschwulst  in  Betracht. 

Literatur:  Bunffe,  Die  Krankheiten  der  ersten  Lebenstag:e,  1893. 
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J.  Das  Hämatom  des  Sternocleidomastoidens. 

Das  Hämatom  des  M.  sternocleidomastoidens  stellt  eine  haselnnß-  bis  hühnereigroße 
iieschwulst  von  rnnder  oder  spindelförmiger  Gestalt  vor,  die  sich  meist  fest  und  knorpel- 
baft  anfühlt,  häufig  sind  rundliche  oder  strangförmige  Rauhigkeiten  an  der  Geschwulst 
darchzufuhlen.  Der  Tumor  scheint  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Geburt  noch  nicht  vor- 
handen zu  sein,  jedenfalls  ist  er  noch  nicht  zu  palpieren  in  den  ersten  Tagen ;  gewöhnlich 
wird  er  sichtbar  und  fühlbar  frühestens  um  den  8.  Tag  herum,  ab  und  zu  erst  in  der 
3.  bis  4.  Woche.  Bisweilen  macht  die  Geschwulst  keine  weiteren  Symptome.  In  vielen 
Fällen  neigt  das  Kind  den  Kopf  nach  der  erkrankten  Seite,  das  Kinn  nach  der  gesunden 
(Caput  obstipum,  myogene  Kontraktion  des  Stemocleidomastoideus) ,  Bewegungen  des 
Kopfes,  besonders  Rotationen  desselben  sind  erschwert. 

Die  Geschwulst  bleibt  wochenlang  stationär,  nimmt  ganz  allmählich  nach  2  bis 
4i  Monaten  ab,  hinterläßt  aber  häufig  nach  dieser  Zeit  als  Überbleibsel  noch  einen 
derben  Strang. 

Ätiologie.  Dieselbe  ist  in  manchen  Fällen  sicherlich  in  einer  Zerreißung  des 
JL  stemocleidomastoideus  bei  schwerer  Entbindung,  bei  welcher  es  zu  einem  Bluterguß  in 
den  Muskel  kommt,  zu  suchen  (Strohtnayer,  Henoch^  Hoffa),  Das  Caput  obstipum  bildet 
^ich  dann  durch  narbige  Schrumpfung  der  Rißstelle  aus.  In  anderen  Fällen  dagegen  muß 
man  die  Ursache  in  einer  fötalen  interstitiellen  Myositis  suchen  (Petersen^  VariotJ. 

Die  Diagnose  macht  keine  Schwierigkeiten. 

Die  Prognose  ist  bei  frühzeitiger  Behandlung  eine  gute. 

Therapie.  Die  Behandlung  besteht,  wenn  die  Kinder  bald  nach  der  Geburt  zum 
Arzt  kommen,  in  Massage  und  Redressionsbewegungen  im  entgegengesetzten  Sinne  der 
Deformität.  Femer  Fixation  in  einer  6r/moit*6chen  Schwebe  in  überkorrigierter  Kopf- 
stellung mit  Lagerung  des  Kindes  in  einem  Phelp^schen  Stehbett.  4-  bis  Gwöchentliche 
Behandlung  fuhrt  auch  beim  Caput  obstipum  zum  Ziel. 

Bei  älteren  Kindern,  oder  wenn  die  Deformität  hochgradiger,  fuhrt  die  offene 
Durchschneidung  des  verkürzten  Kopfnickers  eine  Heilung  herbei. 
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K.  Pemphigus  neonatorum. 

Unter  Pemphigus  acutas  neonatorom  (Blasenfieber)  verstehen  wir 
^ine  ausgesprochen  ansteckende  HautaflFektion ,  bei  welcher  in  akuter 
Weise,  mit  einem  auf  einige  Wochen  beschränkten  Verlauf,  mit  oder 
ohne  Fiebererscheinung,  sich  auf  geröteter  Basis  disseminierte  linsen- 
bis  talergroße  Blasen  mit  hellem,  serösem  Inhalte  entwickeln. 

Symptome.  Der  P.  neonatorum  beginnt  gewöhnlich  zwischen  dem 
4.  bis  9.  Tage^)  meist  ohne  Vorboten  mit  Fieber.  An  den  verschieden- 
sten Korperstellen  auf  etwas  geröteter  Haut  zeigen  sich  rundliche  oder 
ovale,  anfangs  noch  kleine  und  vereinzelte  Blasen,  welche  meist  die 
Größe  von  &bsen  und  kleinen  Haselnüssen  haben,  von  einem  roten 
Hofe  umgeben  und  mit  gelber  Flüssigkeit  prall  gefüllt  sind.  Im  Ver- 
laufe der  nächsten  Tage  treten  in  mehreren  Schüben  zahlreichere  Blasen 

*)  Manchmal  entwickelt  er  sich  noch  nach  der  zweiten  Woche.  Und  außerdem  beob- 
achten wir  auch  noch  im  Sänglingsalter  sowie  im  weiteren  Kindesalter  einen  P.  acutus. 
So  sab  ich  während  meiner  Assistentenzeit  in  der  Charit^  einmal  einen  Pemphigus 
acotüs  bei  einem  4  Monate  zählenden  Kinde.  Abgesehen  von  sporadischen  Fällen  tritt 
der  Pemphigus  bei  älteren  Kindern  genau  wie  beim  Neugeborenen  auch  in  Epidemien 
anf.  öfter  sieht  man  ihn  koinzidierend  mit  Masern  oder  Scharlach  oder  auch  vor  In- 
fektiunskrankheiten  auftreten.  (Vgl.  Leiner  und  Richter.) 
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aaf,  so  (laß  man  schließlich  wohl  30  bis  öO  zählt.  Sic  sind  über  den  ganzen 
Ki^rper  in  unregelmäßiger  Weise  verstreut  und  treten  im  Gesicht,  am 
Rücken,  an  den  Extremitilten ,  mit  Vorliebe  am  Bauch  auf.  Die  WAix 
manus  und  Planta  pedis  bleiben  in  der  Re^el  frei,  kimnen  al>er  bei 
sehr  verbreitetem  Kxanthem  mit  befallen  werden.  Die  Eruptionen  sind 
hie  und  da  einander  sehr  nahe  gerückt  und  konfluieren  mitunter  zu 
großen  Blasen.  In  den  meisten  Fäll(Mi  besteht  keine  nennenswerte 
Stönmg  des  Allgemeinbefindens,  nur  geringes  Fieber,  kaum  Nachlaß 
des  Appetites. 

Ein  Teil  der  Blasen  platzt  und  trocknet  ein.  In  den  anderen  trübt 
sich  nach  i'inigen  Tagen  ihres  Bestehens  der  Inhalt  und  trocknet 
gleichfalls  ein,  t»s  bilden  sich  dünne  Krusten,  während  der  rote  Hof  i*twas 
stärker  hervortritt.  Zirka  H  Tag(*  später  fallen  die  Krusten  ab,  un<l  es 
bl(»iben  schwach  geriUete  Flecken  übrig,  welche  im  Laufe  der  nächsten 
Wochen  die  normale  Hautfarbe  wieder  erlangen.  Während  des  Heilungs- 
pro/es.ses  leiden  di(»  KiiidtT  an  heftigem  Jucken;  sonst  besteht  Wohl- 
befinden gl(Mchwie  im  Eruptionsstadium. 

Selten  ist  das  Allgemeinbeflnden  stark  in  Mitleidenschaft  gezogen. 
Als  Komi)likationen  finden  sich  Furunculosis  und  tiefergreifende  gi*- 
schwürige  l*ro/esse.  welche  letzteren  unter  Narbenbildung  ausheilen. 

Neben  dies<'r  gutartigen  Form  (K*s  1*.  acutus  n(H)natorum(r.  acu  tus 
IxMiignus)  unterscheidet  man  noch  ein(*  zweite  Form  desselben,  d(Mi  1*. 
acutus  malignus  {linifhiskif ,  Lelirb.  d.  Kinderkrankheiten).  Auch  bei 
dies(»m  entwiek<»ln  sich  gewi*>hnlich  zwischen  d(»m  4.  bis  11.  Lebenstage 
auf  vorher  normaler,  bisweilen  etwas  genUeter  Haut  gröLiere  und  kleinere 
Blasen  mit  anfangs  seriöser,  später  zellenreieher  Flüssigkeit.  Die  Blasen 
sind  meist  gnUier  als  beim  gutartigen  remphigus.  v(m  Taler-  bis  Fünf- 
mark>tüekgniLie,  sie  zeigen  starke  Neigung  zum  Konfluieren,  ihre  I>eckt* 
ist  leielit  zerreißlich  und  platzt  von  selbst.  Durch  das  Platzen  dicht 
nebeneinander  liegender  gnißerer  Blasen  wird  ein  Teil  der  Kriri>er- 
t)berriiielie  in  großen  Fetzen  abgeli'»st.  und  das  dunkelrote  mehr  «»der 
weniger  nässende  Corium  liegt  in  weiter  Ausdehnung  frei. 

Neben  diesem  hoeligradigen  Hautprozeß  ^st  das  AllgemeinlK^rtnden 
stark  alt(»riert.  Die  Kinder  haben  anfangs  Fieber,  das  nach  AIh 
hebung  der  Haut  heruntergeht  und  meist  subnormal  wird.  Eine  bestimmte 
Fieberkurve  läßt  sich  nicht  feststellen.  Die  Kinder  habt^n  vi<'l  Schmerzen, 
sind  infolgedessen  unruhig  und  selirei<»n  sehr  viel.  Auch  stellen  sich  meist 
DiarrbJien  mäßigen  o(hT  stärkeren  (Irades  ein.  Nach  f)  bis  10  Tagen  tritt 
in  vielen   Fällen  unter  Konaj)serscheinungen  d(T  Exitus  letalis  ein. 

Ätiologie.  Die  Irsache  des  \\  acutus  neouatonmi  ist  nicht 
siehergestellt.  Meist  liefert  die  bakterinlogische  l'ntersuchung  des  Blasen- 
inhalts den  Staphylokokkus  pyogenes  albus  und  aureus  (Ihmme^  Sfrrlitz, 
Ahnffuisf,  Un(inihnrli-Hunjhai'>it  \\.  a.).  Bei  <ler  malignen  Fonn,  die 
man  wohl  als  eine  s<*ptikämisehe  Erkrankung  aufzufassen  hat,  spielt 
«ler  Stre|>tokokkus  py<»genes  die  deh'täre  Rollt»  (liUtrh),  Es  handelt  sieh 
diMunach  Imm  dem  W  neonatorum  um  eine  akute  Infektionskrankheit. 
Dafür  s|)rielit  auch,  «laß  es  A'^/r//  und  Vlila^  gelang,  durch  Verimpfung 
dt»s  Inhaltes  tler  Bla>en  eine  ganz  ähnliche  HautatVekticm  bei  Tiert*n 
hervorzurufen.  MnUhnhnuvr  konstatiert«»,  daß  bei  einer  Epidemie  des 
r.  neonatorum  in  Leipzig  die  Krankheit  eriosch  nach  strenger  Isolierung 
(h*r  Tatienten.  Die  (biTtragbarkeit  wird  aus  der  Beobachtung  geschlossen. 
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daß  die  Krankheit  sich  in  geburtshilflichen  Anstalten  in  größeren  Epi- 
und  Endemien  findet  (Olahausen,  Moldenhauer  u.  a.),  daß  ferner  auch 
in  der  Privatpraxis  von  sehr  beschäftigten  Hebammen  größere  Epidemien 
l)eobachtet  wurden  (Nesemanny  Vogel,  Kuhnt),  und  daß  in  demselben 
Ort  in  der  Praxis  einer  bestimmten  Hebamme  mehr  als  20  Pemphigus- 
fälle,  in  der  Praxis  anderer  zu  gleicher  Zeit  gar  keine  vorkamen. 
Ahnliche  Beobachtungen  machte  Zechmeister,  und  auch  Bodenstab  spricht 
sieh  auf  Grund  von  Erfahrungen  während  einer  Pemphigusepidemie  zu 
Halle  entschieden  daftir  aus,  daß  die  Krankheit  von  Kind  auf  Kind 
und  auf  Erwachsene  übertragen  wird,  und  daß  vor  allem  Hebammen 
das  Virus  verschleppen. 

Auffallend  ist,  daß  die  in  den  frischen  Blasen  enthaltenen  Zellen 
fast  sämtlich  eosinophile  Leukozyten  sind. 

Diagnose.  Die  Diagnose  macht  nach  der  Schilderung  und  dem 
ganzen  Auftreten  keine  Schwierigkeiten.  Der  P.  syphiliticus  ist  meist 
angeboren.  Er  befallt  mit  Vorliebe  die  Vola  manus  und  Planta  pedis. 
Neben  dem  Blasenausschlag  sind  noch  andere  luetische  Erscheinungen, 
vor  allem  Schnupfen  vorhanden.  Die  von  Bitter  beschriebene  Dermatitis 
t*xfoliativa  ist  in  vielen  Fällen  wohl  nichts  weiter  als  ein  P.  acutus 
malignus  neonat.  Der  Pemphigus  foliaceus  kommt  im  Kindesalter 
höchst  selten  vor,  hat  einen  mehr  chronischen  Veriauf,  ergreift  mit 
der  Zeit  die  ganze  Haut  in  der  Weise,  daß  immer  wieder  auf  den 
alten  EfRoreszenzen  neue  entstehen^  und  dadurch  die  Patienten  nach 
and  nach  mit  vollständigen,  aus  Epidermis  und  Borken  bestehenden, 
Schuppenlagern  überzogen  sind. 

Prophylaxis.  Kinder  mit  P.  neonatorum  sind  als  ansteckend 
zu  betrachten  und  daher  von  anderen  Säuglingen  zu  isolieren.  Diese 
Vorschrift  ist  namentlich  in  Gebärhäusem,  Säuglingsbewahranstalten, 
Findelanstalten  unerläßlich.  Die  Pflegerin  von  mit  P.  neonatorum 
behafteten  Kindern  muß  sich  der  Pflege  anderer  Säuglinge 
enthalten  und  hat  nach  jeder  Berührung  der  Erkrankten  die 
Hände  gründlich  zu  desinfizieren.  Man  >vird  die  Hebammen  und 
Kinderfrauen  in  diesem  Punkte  zu  belehren  und  zu  überwachen  haben. 

Für  die  Therapie  des  P.  neonatorum  kommen  Umschläge  von 
Liq.  Alumin.  acet.  V, — 1 — ö^/o  oder  laue  Bäder  von  Kalium  hypermang. 
(1  bis  3  Grm.  auf  1  Kinderbad)  ein  oder  mehrere  Male  des  Tages 
in  Betracht.  Häufig  erweisen  sich  Einschlagungen  in  mit  öl  oder  Leber- 
tran getränkte  Lappen,  die  Anwendung  von  Ol.  Lini  und  Aq.  Calcis 
oder  von  Salben  (IVoige  Salicyl-  oder  Wismutsalbe)  als  ausreichend. 
Empfohlen  (Ballin)  ist  auch  nach  Abtragung  der  Blase  Aufstreichen 
emerIcbtharganmischuBg(Ichthargan  5'0,Tragacanth.  1*5,  Aq.dest.50'0), 
darüber  dünne  Wattelage  und  nochmaliges  Bestreichen  mit  der  Lösung. 
Gegen  die  Effloreszenzen  auf  der  behaarten  Kopfhaut  leistet  r.  Bardelebens 
Wismutbrandbinde  oder  Salbenverbände  mit  Unguent.  sulfurat.  rubrum 
gute  Dienste.  Für  die  akute  maligne  Form,  deren  Behandlung  allerdings 
häufig  ohne  Erfolg  ist,  kommen  adstringierende  Bäder  (Eichenrinde) 
mit  folgender  trockener  Behandlung  (Pudern  mit  Zink  und  Talcum)  in 
Betracht.  In  einzelnen  Fällen  wurde  hierdurch  neben  stimulierender 
Allgemeinbehandlung  Heilung  erzielt. 

Bei  kachektischen  Kindern  (P.  cachecticus)  muß  das  Grundleiden 
ins  Auge  gefaßt,  d.  h.  der  etwa  bestehende  chronische  Darmkatarrh,  die 
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Anämie  bekämpft,  die  unznreichende  oder  verkehrte  Ernährung  beseitigt 
werden. 
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L.  Sklerema  (Skieroma). 

Unter  den  Namen  Sklerema  oder  Skieroma  faßt  man  gewöhnlich 
zwei  verschiedene  Prozesse,  denen  beiden  eine  Verhärtung  der  Kiirper- 
bedeckung  und  starkes  Sinken  der  Eigenwärme  gemeinsam  ist,  zusammen : 
a)  das  Sklerema  adiposum  (Fettsklerem)  oder  schlechthin  Sklerem  ge- 
nannt, und  b)  das  Skierödem. 

a)  Das  Fettsklerem  (Sklerema  adiposum,  Endurcissement 

atnrepsique,  Parrot). 

Unter  Fettsklerem  versteht  man  einen  Symptomenkomplex, 
welcher  ausgezeichnet  ist  durch  ein  Hartwerden  der  Haut  in  mehr  oder 
weniger  großem  Umfange  bei  schweren  Allgemeinerscheinungen,  von 
denen  beträchtliches  Sinken  der  Temperatur  im  Vordergrund  steht. 

Das  Fettsklerem  findet  sich  bei  Neugeborenen,  bei  Säuglingen  im 
1.  und  2.  Monat,  doch  nie  über  das  erste  Halbjahr  hinaus.  Es  handelt 
sich  beim  Fettsklerem  um  eine  erworbene  Sekundärerkrankung  im  Ge- 
folge von  erschöpfenden  Krankheiten,  insbesondere  von  schweren  Darm- 
erkrankungen (Cholera  inf.  und  Sommerdiarrhöen)  und  Pneumonie.  Das 
Sklerema  adiposum  ist  nur  ein  Symptom  der  Blutverdickung  bei  plötz- 
lichen überstürzten  und  massigen  Wasserausscheidungen  und  Serum verlust. 

Symptome.  Die  Haut  wird  zuerst  an  einer  umschriebenen  Partie, 
meistens  an  den  Beinen,  starr  und  unbeweglich  und  läßt  sich  nicht 
mehr  in  Falten  abheben.  Sie  nimmt  ein  gelbliches  Kolorit  an,  fUhlt 
sich  kühl  an.  Falls  es  überhaupt  möglich  ist,  mit  dem  Finger  die  Haut 
einzudrücken,  so  bleibt  die  entstandene  Grube  längere  Zeit  stehen.  Sehr 
bald  greift  diese  Veränderung  um  sich.  Die  Füße,  die  Arme,  der  Rücken, 
das  Gesicht  werden  befallen,  die  Vorderpartie  des  Halses  und  Brust- 
korbes dagegen,  die  obere  Hälfte  des  Unterleibes,  sowie  die  Haut  des 
Skrotums,  Penis,  der  Vola  manus  und  Planta  pedis  bleiben  in  der  Regel 
verschont.  Hat  sich  das  Leiden  in  dieser  Weise  ausgebreitet,  so  liegen 
die  Kinder  fast  unbeweglich  da;  selbst  wenn  man  sie  aufhebt,  bleibt 
der  Körper  steif,  wie  eine  Leiche  in  der  Totenstarre.  Die  Arme  und 
Beine  sind  nahezu  unbeweglich,  das  Gesicht  erscheint  starr,  und  nur 
am  Munde,  wie  an  dem  Thorax  sieht  man  schwache  Bewegungen. 
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Mit  dieser  Affektion  der  Haut  geht  eine  sehr  bemerkenswerte 
Störung  des  Allgemeinbefindens  einher.  Die  Körpertemperatur 
sinkt  nach  und  nach  bis  auf  34^^  bis  30^  und  noch  tiefer.  Durch  den 
Abfall  der  Temperatur  fbhlt  sich  die  Oberfläche  der  Haut  kühl  an.  All- 
mählich wird  sie  anästhetisch.  Der  Puls  wird  langsam,  80,  in  einzelnen 
Fällen  nur  60  Schläge  in  der  Minute,  ist  klein,  leicht  wegdrtickbar.  Die 
Herztöne  sind  schwach,  kaum  wahrzunehmen.  Auch  die  Atem- 
bewegungist schwach,  oberflächlich,  die  Zahl  der  Atemzüge  verringert. 
An  Stelle  des  Schreiens  tritt  leises  Wimmern.  Der  Schlaf  ist  un- 
ruhig, oberflächlich.  Der  Urin  ist  sparsam,  frei  von  Eiweiß,  der  Stuhl 
zurückgehalten,  der  Appetit  stark  vermindert.  Das  Saugen  der  kleinen 
Patienten  ist  durch  die  Starrheit  auch  der  Gesichtshaut  erschwert,  bis- 
weilen unmöglich.  Neben  der  Resistenz  und  Derbheit  der  Haut  besteht 
oft  gleichzeitig  Rigidität  der  Muskeln  und  eine  eigentümliche  Trocken- 
heit der  Schleimhäute. 

Der  Verlauf  des  Fettsklerems  ist  in  der  Regel  ein  ungünstiger;  die 
meisten  Kinder  sind  nach  8,  höchstens  14  bis  20  Tagen  dem  Tode  verfallen. 

In  äußerst  seltenen  Fällen  kommt  das  Fettsklerem  zur  Heilung 
fSoUmann).  Meist  ist  es  dann  nur  partiell  ausgebreitet,  die  Störung 
des  Allgemeinbefindens  nicht  so  intensiv.  Ganz  allmählich  hebt  sich 
die  Körpertemperatur  wieder,  die  Härte  der  Haut  verliert  sich,  und  die 
Lebensenergie  kehrt  zurück. 

Die  Prognose  ist  im  allgemeinen  sehr  ungünstig,  am  bedenk- 
lichsten bei  lebensschwachen,  atrophischen,  elenden  Neugeborenen,  etwas 
liesser  bei  kräftigeren,  älteren  Kindern. 

Die  Diagnose  stützt  sich  auf  die  beiden  vornehmsten  Symptome 
der  Krankheit,  auf  die  lederartige  Starrheit  der  Haut  und  die  Erniedrigung 
der  Temperatur.  Gegenüber  dem  Skierödem  ist  die  Vertrocknung  der 
Haut,  ihre  glanzlose  Spannung,  ihr  Festhaften  auf  der  Unterlage,  die 
l  nmöglichkeit,  auf  ihr  mit  dem  Finger  eine  Impression  zu  hinterlassen, 
hervorzuheben.  Die  Starrheit  bei  Tetanus  undlYismus  ist  insofern  eine 
andere,  als  man  bei  diesen  Leiden  sehr  wohl  Falten  aus  der  Haut  zu 
bilden  vermag.  Auch  ruft  beim  Trismus  das  Einbringen  des  Fingers  in 
den  starren  Mund  sofort  krampfhafte  Zusammenziehung  desselben  hervor. 

Ätiologie.  Vom  Fettsklerem  werden  vorwiegend  lebensschwache,  zu 
froh  geborene,  schlecht  gepflegte  Kinder  in  den  ersten  Tagen  oder  Wochen 
nach  der  Geburt  befallen,  seltener  werden  etwas  ältere  Säuglinge  ergriflen. 

Es  sind  stets  herzschwache  Kinder,  bei  welchen  das  Fettsklerem 
zustande  kommt,  mag  diese  Herzschwäche  nun  angeboren  (fötale  Myo- 
karditis, Lungenatelektasen)  oder  erst  nach  der  Geburt  erworben  sein 
(Cholera  inf.,  Pneumonie,  Nephritis). 

Für  das  Zustandekommen  des  Sklerema  adiposum  sind  zwei  Be- 
dingungen unerläßlich  (Widerhof er  y  Soltmann):  1.  Mehr  oder  minder 
große  Flüssigkeitsverluste,  2.  Sinken  der  Körpertemperatur.  Beim  Vor- 
liegen dieser  beiden  Anomalien  konmit  ftir  die  Entstehung  des  Sklerems 
(Knöpfelmacher)  vielleicht  noch  eine  Eigentümlichkeit  des  Fettgewebes 
des  Neugeborenen  als  disponierendes  Moment  hinzu.  Letzteres  soll  näm- 
lich an  der  flüssigen  Oleinsäure  ärmer  und  an  der  festen  Palmitin-  und 
Stearinsäure  reicher  sein  (Langer)  als  das  von  älteren  Individuen,  und 
erstarrt  daher  leicht  beim  Sinken  der  Temperatur.  Neuere  Unter- 
suchungen (Thieniich,  Siegert)  stellen  diese  Eigentümlichkeit  des  Fettes 
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des  Neugeborenen  insofern  wieder  in  Frage,  als  dieselben  keinen  1k*- 
sonderen  Unterschied  in  der  Fettzusammensetzung  des  Säuglings  inner- 
halb der  ersten  10  Lebensmonate  nachweisen  konnten. 

Als  unterstützende  Momente  scheinen  in  vielen  Fällen  Kälte,  elende 
Wohnung,  schlechte  Ernährung  zu  wirken. 

Schmidt  hat  in  drei  Fällen  von  Sklerema  neonatorum  kurze,  dicke 
♦Stäbchen  in  den  Geftlßen  der  Haut  und  anderer  Organe  an  der  Ix*iche 
gefunden.  Aufrecht  konnte  bei  einem  mit  akuter  LebiTatrophie  ver- 
storbenen sklerematösen  NeugelH)renen  zwischen  den  kernlost^n  Lelier- 
zellen  zahlreiche,  dem  Bakterium  coli  ähnliche  Bazillen  nachweisen.  Da 
aber  agonal  und  ]Mistmortal  oft  eine  reiche  Bakterieninvasion  in  die 
Blutbahn  stattfindet,  konmit  wohl  diesen  Befunden  eine  Beweiskraft  für 
das  Zustandekonmien  dit»ser  Erkrankung  durch  Infektion  nicht  zu. 

Prophylaxis.  Die  Verhütung  des  Fettsklerems  ist  dadurch  zu  er- 
stn»brn.  (lau  zu  früh  geborene  oder  elende,  lebensschwach  gelx>ri'nt^ 
Kinder  in  angemessener  Weise  warm  gehalten,  vor  kalter  Luft,  vor 
Zug  mr»glit'h  in  acht  gencmimen  werd(*n.  Die  Warmhaltung  geschieht 
durch  rmhüllung  mit  Fhmell,  durch  Wärmeflasehen  oder  durch  Ver- 
wendung einer  „Couveuse". 

Dir  Therapie  In^steht  in  möglichster  Wärmezufuhr.  (Vgl.  Kapitel: 
Frühgeburten.)  Dazu  kommt  sorgtaitigt»  Pflege  und  Ernährung.  Ferner 
nmLi  «iureh  Stimulantien,  Bouillon,  Tokayerwein  die  IIerztätigk«»it 
angeri'gt  wenbMi.  Soltniann  empüehlt  außerdem  täglich  passive  B«»- 
wegungen  und  Massage  der  Arme  und  der  Bein«»  vorzunehmen.  In  Ver- 
bindung mit  der  .Massage  sind  wanne  Bä<ler  am  Tlat/e.  Wo  die  Lnng(*n 
mit  Sekret  überfüllt.  Atelektasen  und  pneumonische  Herde  vorhandtMi 
sind,  empfehh^i  sieh  warme  Dusehen,  und  als  exziti(Tendes  Exj)ektorans 
Li<|Uor  .\nnnon.  anisat. 

lii  teratu  r: 

Varrot,  <'liniiiii(*  ih'"  iiouv»»:iu\-nt's.   1H77. 

liennif/,  (i.  IMI)..  II.  140. 

liaUantijHt,  Hrit.  iiumI.  .Imirn..  21.  Frhruar  ISIHJ;   liarrs,  eliondort,  4.  Mai   ISS*». 

Soltmatni,  Kuienfmri/s  Kcal-Kiizvkl<>])ä(lii':  SkltToin,   IHIK).  .'i.  Autl. 

r.  Widtrhofer,   <i.  IMI».  «i.  Kindcrlu'ilk..   IV,  S.  ;V)7. 

Lan;/rr,  \V.  innl    IV.   ISSl.  Nr.  44--4:). 

Clrmtntorskff,  tMi-rr.  .1.  f.  Piuiiatrik.   1873.  I,  S.   1. 

Aitf'rt'rht,   Lchciatntpliii'  Imm   Sklfivina   lUMniator.  Zl»l.  f.  inniTc  M.,   IS^M». 

Schnihit.  Z.  1.  (Ml)iirt.^h.  u.  (ivniik..   lH«»o.   n<l.  32,  S.  258. 

ir.  Knnphhnachr,  .1.  f.  K..   1H«H),   Hd.  4:).  S.  177. 
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b)  Sklerema  oedematosum  (Skleroedema  neonatorum,  SoltmAnny 

Das  ..SklepKlem  der  Xeugebon^neir  ist  eine  idiopathisehe  an- 
geborene Erkrankung,  bei  welcher  die  Haut  infolge  serös<T  Dureh- 
triinkung  des  l  iiterbaut/.ellgewebes  emporgebob(»n.  glänzend  gespannt  ist 
und  gh'ielill'u'miir  blatlgell»  oder  marmoriert  erseheint. 

Symptome.  Da>  Oilrm  tritt  zuerst  an  einer  umsehriebenen  Stelle 
auf.  lii»r  i>t  die  Haut  meist  waebsgelh.  glänzend,  gibt  dem  Fingerdrueke 
nach  nnd  liihlt  sieh  kühl  an.  \'oii  den  zuerst  ergritVenen  Partien. 
mei.Ntens  Waden  nnd  Sdirnkeln.  selirritet  der  rrozell  |)er  eontinuitatem 
weiter  auf  dt-n  l'nLl.  :iuf  den  t  iberseln'nkel.  das  Skrotum.  AW  \'ul\a. 
auf  den    1  nterlt>il)    und    Büekeii.    sehlieiilieh    auf   die    Arme    und   das 
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Gesicht.   So  kann  das  ödem  ein  völlig  universelles  werden,  bisweilen 
bleibt  es  nur  auf  einzelne  Stellen  beschränkt. 

Beim  Odem  ist  das  Allgemeinbefinden  in  der  nämlichen  Weise 
alteriert  wie  beim  Sklerema  adiposum.  Das  erkrankte  Kind  ist  meist 
träge^  apathisch;  seine  Temperatur  sinkt  in  der  Achselhöhle  allmählich 
bis  auf  30®,  im  Rektum  bis  auf  32^^  C.  Die  Respiration  wird  ober- 
Hächlich,  verlangsamt,  die  Stimme  schwach.  Der  Puls  ist  klein,  der 
Appetit   gering,  der  Urin   sparsam,  die  Farbe  der  Lippen  bläulich. 

Die  Krankheit  verläuft  meistens  in  der  Weise,  daß  während  die 
Spannung  der  vom  Ödem  befallenen  Teile  immer  mehr  steigt,  die  Er- 
scheinungen von  Schwäche  unter  Sinken  der  Temperatur  auf  29  ®,  25®, 
22®  C  langsam,  aber  stetig  zunehmen,  der  kleine  Patient  am  8.  bis 
;").  Tage  oder  erst  nach  "2  bis  3  Wochen  einschläft.  Mitunter  endet 
das  Leiden  rasch  tödlich,  wenn  eine  Pneumonie  oder  akute  Gastroenteritis 
sich  hinzugesellt.  —  Günstiger  Ausgang  ist  selten  und  tritt  meist  sehr 
allmählich  ein,  wie  beim  Sklerem. 

Die  Diagnose  stellt  man  aus  der  ödematösen  Spannung  der  Haut, 
die  glänzend  erscheint,  auf  welcher  der  Finderdruck  eine  Grube  hinter- 
läßt, die  sich  schnell  wieder  ausgleicht.  Die  hochgradige  Schwäche  ist 
dem  Skierödem  und  dem  Sklerema  adipos.  gemeinsam. 

Ätiologie.  Auch  das  Ödem  tritt  besonders  bei  schwächlichen,  zu 
früh  geborenen  Kindern  auf,  die  meist  ein  Körpergewicht  unter  1500  Grm. 
haben,  bei  denen  die  Energie  des  Herzmuskels  an  und  für  sich  herab- 
^i'setzt  ist  (angeborene  Herzfehler,  Nephritiden).  Die  Krankheit  beginnt 
jrewöhnlich  mit  dem  2.  bis  4.  Lebenstage,  selten  nach  dem  8.  Tage. 
Angeboren  wird  sie  nur  vereinzelt  beobachtet  {Soltmann  bei  Lues 
congenita).  Schlechte  Wohnungsverhältnisse,  Kälteeinfluß,  unzweckmäßige 
Emährnng  scheinen  die  Entstehung  der  Erkrankung  zu  befördern.  Über 
die  eigentliche  l>sache  des  Ödems  ist  nichts  Näheres  bekannt.  Es 
herrscht  im  allgemeinen  darüber  Einigkeit,  daß  die  letzte  Ursache  in 
einer  Behinderung  der  Blutzirkulation  zu  suchen  ist.  Immerhin  reichen 
die  Insuffizienz  des  Herzens,  die  Schwäche  in  der  Herzinnervation,  die 
Stiirung  der  Ernährung  und  Respiration  noch  nicht  aus,  um  das 
ödem  zu  erklären,  so  daß  Soltmann  neben  den  genannten  Momenten 
noch  eine  krankhafte  Disposition  des  Blutlebens,  resp.  eine  abnorme 
Durchlässigkeit  der  Gefäßwände  anzunehmen  geneigt  ist,  Bagiiisky  eine 
Infektion  flir  die  Entstehung  verantwortlich  macht. 

Prophylaxis  und  Therapie.  Die  Aussichten  auf  Heilung  sind 
äußerst  geringe.  Neben  Wärmezufuhr  sind  Schwitzkuren,  Diuretica  neben 
Analeptica  und  Hebung   der  Ernährung  die  Faktoren   des  Heilplanes. 
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IL  Ällgemeinerkrankungen. 

I.  Allgemeine  Schwäche. 

Es  gibt  zahlreiche  Kinder,  welche,  ohne  an  einer  bestimmtei? 
Krankheit  zu  leiden,  doch  als  voUgesnnd  nicht  bezeichnet  werden  kimnen. 
Dies  sind  die  allgemein  schwächlichen. 

Ein  großer  Teil  derselben  erscheint  schon  auf  den  ersten  Blick 
im  Körpergewichte,  in  der  Länge,  in  der  Breite  sowie  ihrer  ganzen 
Erscheinung  nach  häufig  um  2  bis  3  Jahre  gegentlber  ihren  Alters- 
genossen hinter  dem  Durchschnitte  mehr  oder  weniger  erheblich  zurück- 
geblieben. Reste  von  überstandener  Rachitis  oder  Anzeichen  von  Skrofu- 
löse fehlen  meist.  Geistig  verhalten  sich  solche  Kinder  in  der  Regel  normal, 
mitunter  sind  sie  sogar  besonders  weit  vorgeschritten.  Was  an  ihnen 
sonst  außer  jenem  Mindermaß  der  Entwicklung  auffällt,  ist  eine  nicht 
völlig  frische  Farbe  des  Gesichtes,  eine  nur  mäßige  Rötung  der  Schleim- 
häute, Zartheit  der  Haut,  geringer  Panniculus  adiposus,  graziles  Knochen- 
system, schwache  Muskulatur,  bisweilen  beschleunigter  Puls. 

Kinder  dieser  Art  bleiben  oft,  soweit  sie  nicht  durch  interkurrente 
Krankheiten  frfih  dahingerafft  werden,  dauernd  zart  und  schwächlich. 
Doch  kommt  es  auch  gar  nicht  so  selten  vor,  daß  von  einem  gewissen 
Zeitpunkte  an,  in  der  Regel  vom  10.,  11.  oder  15.  Jahre,  das  Wachstum 
ohne  erkennbare  Ursache  einen  plötzlichen  Aufschwung  nimmt,  Längen- 
wie  Breitendurchmesser  auffallend  rasch  wachsen,  das  Gewicht  ebenso 
schnell  ansteigt  und  bald  nachgeholt  wird,  was  bis  dahin  fehlte,  auch 
die  Muskeln  an  Umfang  und  Leistungsfähigkeit  gewinnen,  die  Gesichts- 
farbe eine  frische  wird. 

Ein  anderer  Teil  der  allgemein  schwächlichen  Kinder  ist  in  der 
Länge  nicht  zurück,  im  Gegenteil  häufig  sogar  so  in  die  Höhe  geschossen, 
daß  diese  in  keinem  Verhältnis  zu  der  minderwertigen  Breite  und  Brust- 
umfang steht.  Die  Farbe  des  Gesichtes  und  der  Schleimhaut  ist  blaß,  es 
besteht  graziler  Knochenbau,  schwache  Muskulatur,  geringes  Fettpolster, 
stark  durchscheinende  Venen,  schwacher  Puls.  Die  Kinder  ermüden  leicht, 
sind  sehr  erregbar  und  überempfindlich  gegen  äußere  Reize,  sonst  ohne 
nachweisbare  organische  Fehler.  Diese  Gruppe  von  Kindern  holt  im 
Laufe  der  Jahre  nur  äußerst  selten  das  Fehlende  nach.  Fast  immer 
bleiben  diese  Individuen  vielmehr  schmal,  grazil,  schwächlich,  äußerst 
vulnerabel  und  zu  Tuberkulose  disponiert. 

Die  Ursachen  der  allgemeinen  Schwäche  sind  sehr  verschieden. 
Sie  ist  sehr  oft  angeboren  (frühgeborene,  lebensschwache  Kinder).  Ihre 
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Minderwertigkeit  ist  manchmal  schon  auf  eine  gewisse  Anlage  (all- 
gemeine Schwäche,  Lues,  Taberkolose)  auf  Seite  der  Eltern  zurück- 
zafBhren.  Auch  werden  Heiraten  in  zu  jugendlichem  Alter,  Ehen  unter 
nahen  Verwandten,  besonders  letzteres,  vielleicht  nicht  mit  Un- 
recht, verantwortlich  gemacht,  oder  auch  Sorge  und  Not  auf  Seite 
der  Mutter  während  der  Schwangerschaft.  Die  allgemeine  Schwäche 
kann  aber  auch  erworben  sein,  und  zwar  durch  unzareichende 
oder  unzweckmäßige  Elmährung,  durch  Krankheiten  des  Verdauungs- 
kanales,  durch  Mängel  sonstiger  Pflege,  Insalubrität  der  Wohnung,  Ver- 
nachlässigung der  Muskeldbung,  zu  frühe  oder  zu  rege  körperliche  oder 
geistige  Anstrengungen,  schädliche  Gewohnheiten  (Onanie),  schwächende 
Krankheiten,  namentlich  solche  von  protrahiertem  Verlaufe,  und  zu 
rasches  Wachstum. 

Prophylaxis  und  Therapie:  Siehe  Anämie. 

2.  Anämie. 

Die  Anämie  beruht  auf  einer  Verminderung  der  Zahl  der  roten 
Blutkörperchen  (Oligozythämie)  und  geringer  Verminderung  des  Hämo- 
globins. Der  Blutbefund  ist  häufig  wenig  charakteristisch,  oft  sieht  man 
nur  relativ  viel  kleine  und  vereinzelt  größere  rote  Blutkörperchen; 
Leukozytose  braucht  nicht  immer  vorhanden  zu  sein. 

Symptome.  Die  Anämie  äußert  sich  durch  bleiche  oder  erd- 
fahle Farbe  des  Oesichtes,  blasse  Farbe  der  Schleimhäute,  man- 
gelnden Turgor  der  Haut,  matten  Ausdruck  der  Augen,  leichte 
körperliche  und  geistige  Ermüdung,  häufige  Kopfschmerzen,  reiz- 
bare Stimmung,  blassen  Urin  von  geringem  spezifischen  Gewichte, 
Mangel  regen  Appetites  und  Neigung  zur  I^spepsie.  Untersucht  man, 
so  findet  man  in  der  Regel  keine  andere  Abnormität  als  einen  schwachen, 
sehr  erregbaren  Puls  und  anämische  Geräusche  am  Herzen^)  wie  au 
den  großen  Venen  des  Halses.  Ja,  auch  diese  Geräusche  werden  bei 
anämischen  Kindern  des  ersten  und  zweiten  Jahres  oft  ganz  vermißt 
oder  nur  sehr  schwach  wahrgenommen. 

Perniziöse  Anämie.  Charakterisiert  durch  starke  Verringerung  der 
Zahl  der  roten  Blutkörperchen,  Fehlen  ihrer  Geldrollenanordnung,  hoch- 
gradige Poikilozytosis,  häufigen  Befund  von  polychromatischen,  kernlosen 
Roten,  öfteres  Auftreten  vonNormoblasten  undMegaloblasten,  im  Kindesalter 
ungemein  selten.  Sie  erzeugt  beim  Kinde  dieselben  Symptome  wie  beim 
Erwachsenen:  wachsartige  Blässe,  abnorme  Hinfälligkeit,  Dyspepsie, 
Dyspnoe  bei  geringer  Anstrengung,  Blutungen  in  die  Haut,  aus  dem  Zahn- 
fleisch, aus  der  Nase,  Blutungen  der  Netzhaut  und  in  inneren  Organen, 
Temperaturerhöhung. 

Der  Verlauf  der  Anämie  ist  ein  chronischer  und  dauert  ver- 
schieden lange,  mitunter  nur  einige  Wochen,  oft  Monate  oder  viele 
Jahre.  Vielfach  nimmt  das  Kind  seine  Anämie  mit  in  die  Jünglingszeit 
hinüber;  oft  jedoch  geht  es  infolge  der  Widerst andslosigk ei t,  welche  die 
Anämie  schafft,  an  einem  anderen  Leiden  zugrunde.  Eine  Disposition  besteht 
bei  Anämischen   insbesondere   ftir  Skrofulöse   und   Tuberkulose  sowie 


')  Am  deutlichsten   sind  sie  über  der  Arteria  pulmonalis    im  2.  Interkostalnam 
neben  dem  Sternnm.  Sie  haben  einen  hauchenden  Charakter. 

B ■  n  d  1 X ,  Lehrbneb  der  Kinderheilkunde.  6.  Anfl.  7 
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Eine  Prophylaxis  der  angeborenen  Anämie  kann  in  der  Haupt- 
sache nur  in  der  Belehrung  und  damit  Vermeidung  der  eben  gegebenen 
{Schädlichkeiten  und  Schädigungen  liegen. 

Um  die  später  entstehende  Anämie  zu  verhüten,  muß  man 
die  gesamte  Pflege  des  Kindes  richtig  handhaben,  namentlich  die 
Nahrungszufuhr  bezüglich  der  Quantität  und  Qualität  sorgsam  kon- 
trollieren, für  gesundheitsgemäße  Kleidung^  sorgen,  zu  starke  und  zu 
frühe  körperliche  und  geistige  Arbeit  fernhalten,  schädliche  Gewohn- 
heiten im  Keime  ersticken,  in  der  Rekonvaleszenz  nach  schweren  Krank- 
heiten möglichste  Schonung  und  Vorsicht  walten  lassen. 

Therapie.  Die  Anämie  ist,  soweit  dazu  eine  Möglichkeit  vorliegt, 
kausal  zu  behandeln,  durch  Beseitigung  von  etwaigen  Fehlern  der  Pflege, 
durch  Bekämpfung  vorhandener  Dyspepsie,  Syphilis,  Tuberkulose  oder 
Würmer.  Bei  der  Schulanämie  ist  längere  Zeit  Dispensation  vom  Schulunter- 
richt, frühzeitiges  Schlafengehen,  reichlicher  Aufenthalt  in  der  Luft,  sorgsame 
Ernährung  und  Femhaltung  aller  nervösen  Aufregungen  etc.  erforderlich. 
Ergeben  sich  keine  speziellen  Anhaltspunkte  für  eine  kausale  Therapie, 
so  muß  der  Arzt  die  Ernährung,  die  Haut-,  die  Muskelpflege, 
auch  die  Wohnungsverhältnisse  nach  den  Grundsätzen  der  Hygiene 
regeln.  Bei  der  Ernährung  ist  ins  Auge  zu  fassen,  daß  das  anämische 
Kind  die  Zufuhr  sämtlicher  Nährstoffe  nötig  hat.  Insofern  entspricht  die 
einfache  bürgerliche  Hauskost  am  besten  auch  den  für  die  Anämie  not- 
wendigen Anforderungen.  Im  wesentlichen  empfiehlt  es  sich  zu  reichen 
als  erstes  Frühstück:  Vi  Liter  frische  gute  Kuh-,  Ziegen-  oder  Eselinnen- 
milch, eventuell  mit  50  bis  100  Grm.  Rahmzusatz,  dazu  ein  Weißbrot 
mit  Butter,  Honig  oder  Marmelade.  Für  diese  Mahlzeit  kann  auch 
eine  mit  Butter  abgerührte  Mehl-  oder  Schleimsuppe  in  Betracht  kommen. 
Eigentliche  Milchkuren  haben  keinen  Wert,  da  die  Milch  zu  den 
eisenärmsten  Nährstoffen  gehört  und  große,  den  Magen  belästigende 
Mengen  nötig  wären,  um  den  täglichen  Kalorienbedarf  zu  decken.  Zum 
zweiten  Frühstück  bevorzuge  ich  Schwarzbrot  mit  Butter  oder  Schmalz 
und  rohes  Obst;  daftir  auch  einige  Male  in  der  Woche  ein  weich- 
gekochtes Ei  oder  Fleisch.  Zur  Mittagsmahlzeit:  wenig  Bouillon  (nur  um 
den  Appetit  zu  reizen)  mit  Gries,  Reis  usw.,  oder  künstliche  Suppen, 
darauf  Gemüse,  besonders  die  frischen:  Spinat,  grüne  Bohnen,  Rosen- 
kohl, Rüben,  Mohrrüben,  Spargel,  Blumenkohl,  femer  reichlich  Kohle- 
hydrate, Reis,  Gries  (auch  mit  Obst),  Makkaroni,  Maronen-,  Kartoffel- 
püree, Mehle  in  jeder  Form,  besonders  als  Speisen,  Flammri  usw.  zu- 
bereitet, Fleisch,  zumal  das  rohe,  geschabte  Rindfleisch,  oder 
geschabter  Schinken,  Roastbeef,  Wild,  Geflügel,  Fleischpepton, 
Fleischsaft,  Somatosen  und  Albumosepräparate,  zum  Fleisch  reichlich  Butter 
und  Saucen.  Nachmittags  empfiehlt  sich  Milch  (Kakao)  mit  Sahne  und 
Weißbrot;  abends:  Schleim-,  Mehlsuppen,  Breie,  Kartoffel  (mit  Butter 
und  Hering),  danach  eventuell  noch  ein  Butterbrot  mit  Belag.  Auch 
Salate,  mit  Ol  und  Zitronensaft  angemacht,  sowie  Fruchtsäfte  von 
frischem,  ungekochtem  Obst  verdienen  einen  Platz  in  der  Diätetik 
der  Anämie.  Von  Genußmitteln  empfiehlt  sich  außer  Eo-aftbier,  Malz- 
bier, Kraftschokolade  (v.  Mering),  Wein  nur  in  appetitreizenden 
Dosen. 


>)  Meinen,  X.  V.  d.  G.  f.  K.  Wiesbaden  1894,  S.  43. 
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Fehlt  der  Appetit,  so  gebe  man  größeren  Kindern  zur  Anregung 
desselben  Kaviar,  Hering,  Sardellen,  Ranchfleisoh,  auch  Pepsin 
oder  Kondarangowein. 

Anämische  Brustkinder  laßt  man  an  der  Brust  (nicht  über 
den  8.  Monat  hinaus),  vorausgesetzt,  daß  nicht  die  unzureichende  Se- 
kretion derselben  die  Ursache  der  Anämie  ist.  Sonst  gibt  man  ihnen 
eine  gute  Amme  und  sucht  den  Appetit  durch  kleinste  Mengen  Wein 
oder  Fleischbrühe  anzuregen. 

Anämische,  künstlich  aufgefütterte  Säuglinge  ernährt  man 
am  besten  mit  roher  oder  nur  aufgekochter  Kuhmilch  der  besten  Qualität 
und  sucht  sie  möglichst  früh  auf  gemischte  Kost  zu  bringen. 

Außer  einer  rationellen  Diät  wirken  vortrefflich  der  Aufenthalt 
in  reiner  Luft,  Ostsee-,  Gebirgsluft  oder  Höhenklima,  auf  dem 
Lande,  in  ländlichen  Sanatorien,  ja  ungemein  oft  schon  der  bloße 
Wechsel  des  Ortes.  Es  kommt  dabei  weniger  auf  die  Bewegung  als 
auf  den  Aufenthalt  im  Freien  an.  Liegekuren  (auf  Stühlen  oder  Hänge- 
matten) im  Freien  sind  ganz  besonders  zu  empfehlen.  Die  Nordsee  kann 
versucht  werden,  ist  aber  häufig  ein  schädliches  Experiment  ftir  „blut- 
arme" Kinder. 

Von  großer  Heilwirkung  sind  auch  systematische  Übungen 
des  Muskelsystems  besonders  im  Freien,  sowie  dem  Alter  angepaßter 
Sport  (Rudern,  Ballspiele,  Schwimmen,  Schlittschuhlaufen). 

Ferner  brauchen  anämische  Kinder  reichlich  Schlaf,  so  daß  es 
vorteilhaft  ist,  sie  nach  der  Hauptmahlzeit  eine  Stunde  ruhen  zu  lassen. 
Von  Medikamenten  verwendet  man  mit  Vorliebe  und  bei  längerem 
Gebrauch  mit  unverkennbarem  Nutzen  Eisenpräparate. 

Rp.  Ferri  lactioi  2*5, 

Elaeos.  Citri  300  oder  Sacchari  albi  30*0. 
M.  f.  pnlv.  D.  in  vitro.  S.  Dreimal   täglich  1  Messerspitze  voU   (für  ein  djähriges  Kind), 

oder: 

Ferr.  carbon.  sacobarat.  (jodat.  sacch.)  100, 
Cort.  Chin.  pulv.  50. 
M.  f.  pulv.  D.  ad.  Bcatol.  S.  Dreimal  täglich  1  Messerspitze  voll. 
Femer  eignen  sich  für  das  Kindesalter   besonders  die  flüssigen  Eisenpräparate. 
Liquor  ferr.  albuminat.,  peptonati,  Triferrini  comp.  usw.  Vi — 1  Teelöffel  mehrere  Male. 

Vom  pyrophosphorsauren  Eisenwasser  (03  pyrophosphor- 
saures  Eisen:  10000)  reicht  man  dreimal  täglich  ein  halbes  bis  ein 
ganzes  Weinglas  mit  oder  ohne  Milch  während  der  Mahlzeiten.  Auch 
Ferratin  (Schmiedeberg)  Ol — 05,  Sanguinalpillen  und  speziell  Pilul. 
Blaudii  (Ferr.  sulfur.  und  Magnes.  carb.  aa.  lO'O  zu  100  Tillen)  sind 
bei  älteren  Kindern  wegen  des  hohen  Eisengehaltes  ganz  besonders 
zu  empfehlen.  Die  organischen  Eisenpräparate,  deren  Zahl  eine  un- 
endliche ist,  sind  heute  sehr  modern.  Von  ihnen  habe  ich  Eubiose 
vielfach  mit  gutem  Erfolg  angewendet.  Dasselbe  in  Milch  gelost, 
wird  in  Farbe  und  (leschmack  der  Schokolade  ähnlich,  ist  daher 
ftlr  die  Kinderpraxis  sehr  angenehm.  Ebenso  hat  mir  Perdynamin  oder 
Lecithin-Perdynamin,  Ferratose,  Arsen ferratose  (teelöflFelweise),  Triferrin 
(015 — 025 — 0*3  als  Pulver  oder  Schokoladetabletten),  Bioferrin  (tee^  bis 
eßlöffelweise)  gute  Dienste  geleistet.  Von  älteren  Präparaten  empfehlen 
sich  Hämatogen,  Hämogallol  usw.  Auch  gewisse  Nährmittel,  wie  Eisen- 
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somatoee,  Bioson  (lecithinhaltig),  Malzextrakt  mit  Eisen,  Lebertran  mit 
Eisen  sind  hierher  zu  rechnen. 

Unterstützend  bei  der  internen  Kor  wirken  warme  Bäder  im  Hanse 
mit  Zusatz  von  Mattoni's  Eisenmoorsalz,  oder  einfache  Eisenbäder.  — 
Wo  man  mit  Eisen  nicht  zom  Ziele  gelangt,  sollte  man  das  Arsen  in 
Form  der  Sol.  arsenic.  Fowleri  wenigstens  versuchen  (Henoch).  Zu 
Brunnenkuren  eignen  sich  für  anämische  Kinder  am  meisten  Pyr- 
mont, Driburg,  Schwalbach,  Franzensbad,  Tarasp,  St.  Moritz, 
Levico,  fioncegno. 

Fehlt  es  den  Kindern  an  Appetit,  so  empfiehlt  sich  Tinct. 
Chin.  composit.  eventuell  in  Verbindung  mit  T.  Ferr.  acet.  aeth.  oder 
T.  Rhei  vinosa  dreimal  täglich  zu  5,  10 — 20  Tropfen  je  nach  dem 
Alter,  kurz  vor  den  Mahlzeiten,  Extract.  Chinae  (Nanning),  Tinct.  amara, 
bei  Anorexie:  Orexin.  tannic.  (0"15 — 0*3)  1-  bis  2mal  täglich,  höchstens 
6  Dosen  im  ganzen.  Bei  gleichzeitiger  Rachitis  empfiehlt  sich  Phosphor- 
lebertran, bei  Verdacht  auf  Tuberkulose  Guajakolkarbonat-Lebertran 
(rO— 50 :  100). 

Literatar: 

Laachä,  Die  Anämie,  1893  and  D.  med.  W.,  1884,  Kr.  43. 

Henoch,  Vorlesungen  aber  Kinderkrankheiten,  Kapitel  „Anämie**. 

Bouchui,  Gas.  des  höpitanx,  1875,  Nr.  19. 

Förster  in  G,  Hdb.  d.  K.,  UI,  1. 

Soltmann,  J.  f.  K.,  ym,  S.  175. 
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H.  PodwiaaoUhy,  J.  f.  K.,  1889,  29,  S.  223.  Kjellberg,  Nord.  med.  Ark.,  X\l,  2. 

Sehapiro,  Z.  f.  klin.  M.,  XHI,  S.  416. 
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M<mH  and  Berggrün,  Die  cbion.  Anämie  im  Kindesalter,  Leipzig  1892. 

Meinert,  X.  V.  d.  G.  f.  K.,  Wiesbaden  1894. 

Theodor ,  Ein  FaU  von  progressiver  perniziöser  Anämie  im  Kindesalter.  A.  f.  K.,  1900, 

Bd.  28. 
Fisehl  and  Siegertf  Referate  aber  die  Anämien  im  frühen  Kindesalter.  V.  d.  G.  f.  K., 

Düsseldorf  1898. 

3.  Chlorose. 

Die  Chlorose  ist  eine  Allgemeinerkrankung,  bei  welcher  als  spe- 
zifische Besonderheit  der  Blutveränderung  eine  starke  Verarmung  des 
Blutes  an  Hämoglobin  auftritt,  die  immer  vorhanden  und  stets  viel 
stärker  ausgeprägt  ist  als  die  Verminderung  der  roten  Blutkör- 
perchen. Letztere  braucht,  wenngleich  zuweilen  sehr  bedeutend,  in  an- 
deren Fällen  wenig  oder  gar  nicht  merklich  zu  sein.  Das  Verhalten 
der  weifien  Blutkörperchen  ist  im  wesentlichen  normal.  Das  Bluteisen 
vermindert  sich  entsprechend  dem  Hämoglobinverlust.  Diese  Anämie 
ist  wahrscheinlich  bedingt  durch  krankhafte  Verminderung  der  Energie 
der  blutbildenden  Organe  (v.  Noorden).  Außer  der  Anämie,  dem  Kardinal- 
symptom der  Krankheit,  gehört  zur  Begriffsbestimmung  der  Chlorose, 
daß  die  Krankheit  sich  ausschließlich  beim  weiblichen  Geschlecht, 
und  zwar  meist  in  den  Entwicklungsjahren  und  in  dem  sich  an- 
fichließenden  Dezennium  findet.  Es  soll  nicht  geleugnet  werden,  daß  ähn- 
liche Zustände  sich  auch  beim  männlichen  Geschlechte  zur  Zeit  der  Elnt- 
wicklung  finden;  und  selbst  in  der  ft'ühesten  Jugend,  ja  im  Säuglings- 
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alter  werden  Chlorosen  beschrieben  (Tschemoff),  doch  trägt  gerade  die 
weibliche  Chlorose  ein  so  bestimmtes  Krankheitsgepräge,  daß  es  richtig 
erscheint,  den  Begriff  der  Chlorose  vorläufig  nur  IWr  das  weibliche  Ge- 
schlecht zu  reservieren. 

Ätiologie.  Die  Funktionsschwäche  der  blutbildenden  Organe  findet 
sich  teils  angeboren,  teils  erworben,  und  auf  Grund  dieser  kommt  es 
anfallsweise,  seltener  dauernd  zu  einer  wahren  Insuffizienz  dieser  Organe, 
d.  h.  zur  chlorotischen  Anämie.  Zur  Auslösung  sind  Störungen  in  den 
Beziehungen  notwendig,  welche  zwischen  Vorgängen  in  dem  weiblichen 
Sexualapparat  und  der  Blutbildung  herrschen  (v.  Noorden). 

Die  Chlorose  ist  bei  Mädchen  zwischen  12 — 14  Jahren  ziemlich 
häufig  und  entwickelt  sich  anscheinend  spontan  ohne  ersichtliche  Ur- 
sache. In  anderen  Fällen  ist  der  Einfluß  äußerer  Schädlichkeiten  un- 
verkennbar. Dieselben  können  sich  geltend  machen  als  ungünstige  Er- 
nährungsverhältnisse (knappe  Kost  oder  solche  von  ungenügendem 
Nährwert),  ferner  durch  ungünstige  Wohnungsverhältnisse  (Mangel  von 
Licht  und  Luft),  mangelhafte  Bewegung  im  Freien,  mangelhafte  Übung  der 
Muskeln,  durch  unzweckmäßige  einengende  Kleidung  (enge  Mieder  etc.), 
wodurch  Funktionsstörungen  des  Atmungsapparates,  Magens  (Entero- 
ptose)  und  Darmes  hervorgerufen  werden,  die  den  Anlaß  zur  Chlorose 
geben  können  (Rosenbach,  Meinert),  oder  durch  unzureichenden  Schlaf, 
durch  Heimweh,  Schreck  und  andere  psychische  Einwirkungen. 

Prophylaxis.  Die  Prophylaxis  der  Chlorose  fällt  zum  Teil  mit  der 
Prophylaxis  der  erworbenen  Anämie  zusammen.  Es  braucht  daher  nur 
kurz  erwähnt  zu  werden,  daß  es  hauptsächlich  darauf  ankommt,  den 
Körper  in  der  Kindheit  zu  kräftigen  und  kräftig  zu  erhalten.  Dies  er- 
reichen wir  zum  großen  Teil  durch  einen  guten  Ernährungszustand.  Für 
diesen  wiederum  ist  von  großer  Wichtigkeit  reichliche  Fettzufuhr  mit  der 
Nahrung,  was  in  der  Praxis  häufig  nicht  genügend  beachtet  wird.  Besonders 
eignet  sich  Butter,  Schmalz  (zum  Gemüse  und  zu  Mehlspeisen,  auf  Brot,  zu 
den  Kartoffeln)  im  Kindesalter  ftir  diesen  Zweck,  ferner  Lipanin,  SesamöP), 
Kraftschokolade. ')  Dabei  soll  die  Eiweißzufuhr  nicht  ganz  vernachlässigt 
werden.  Femer  sollen  die  Gemüse  und  Früchte  als  die  wichtigsten  Eisen- 
träger (sie  enthalten  das  Eisen  in  Form  hochkonstituierter  Eisen- 
nukleoalbumine)  ganz  besonders  zur  Ernährung  herangezogen  werden. 

Weiter  kommen  in  Betracht  prophylaktisch:  Muskelübungen,  Sport, 
Aufenthalt  in  frischer  Luft,  gesundheitsgemäße  Kleidung,  Vermeidung 
zu  früher  geistiger  Anstrengungen. 

Symptome.  Im  Beginn  der  Erkrankung  klagen  die  Kinder  häufig 
über  schnelle  Ermüdung  bei  körperlicher  Anstrengung.  Beim  Treppen- 
steigen, bei  schnellerer  Bewegung  stellt  sich  Luftmangel  und  Herzklopfen 
ein.  Bald  tritt  Mattigkeit  und  Erschöpfung  auch  auf  kurzen  Spazier- 
gängen, bei  leichter  häuslicher  Arbeit  auf.  Unlust  und  Schlaffheit, 
dauernde  Abspannung  und  Schlafsucht  kennzeichnen  den  ganzen  Znstand. 
Herzklopfen  findet  sich  ohne  besonderen  Grund,  Kopfschmerzen  sind 
häufig  vorhanden.  Die  Farbe  der  Haut  und  Schleimhäute  ist  blaß, 
seltener  ist  der  Teint  frisch  und  ruft  dann  den  Eindruck  des  Geschminkten 
hervor. 


>)  Stüve,  B.  klin.  W.,  1896,  Nr.  11. 
")  B.  Bendix,  Th.  Mhft.,  Juli  1895. 
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Die  Herzaktion  ist  meist  beschleunigt,  die  Atemfrequenz  gesteigert. 
In  vielen  Fällen  finden  sich  blasende  systolische  Herzgeräusche,  wechselnd 
in  ihrer  Intensität  und  Konstanz,  am  deutlichsten  an  der  Herzspitze 
und  über  der  Art.  pulmonalis.  Selten  sind  diastolische  anämische  Ge- 
räusche. Die  Herzdämpfung  reicht  häufig  nach  rechts  bis  zur  Mitte  des 
Stemums  (Verlagerung  des  Herzens  durch  abnormen  Hochstand  des 
Zwerchfells  und  Retraktion  der  Lunge,  v,  Noorden  und  Grunmach, 
Therap.  Monatsh. ,  1897,  Nr.  1).  Häufig  sind  Venengeräusche  (das  sog. 
Nonnensausen),  besonders  über  dem  Bulbus  jngularis,  seltener  auch  an 
den  Kruralvenen  vorhanden,  lauter  beim  Aufrechtstehen  des  Patienten, 
von  Wert  nur,  wenn  auch  ohne  Drehung  und  Schiefstellung  des  Kopfes 
hörbar.  Nicht  selten  leiden  die  Kinder  an  kalten  Füßen  und  Händen, 
sie  frösteln  leicht,  die  Kälte  steigert  sich  bisweilen  bis  zum  Absterben 
der  Finger  (doigt  mort),  es  besteht  häufige  Neigung  zu  Frostblasen  und 
Beulen  im  Winter.  Flüchtige  Ödeme  besonders  der  Füße,  zumal  bei 
Personen,  die  viel  stehen  müssen,  sind  nicht  selten. 

Was  den  Verdauungsapparat  anbetrifil,  so  herrscht  oft  Appetit- 
mangel oder  WiderwiDen  (Pica)  gegen  bestimmte  Speisen,  vorzüglich 
gegen  Fleischnahrung,  oder  es  finden  sich  besondere  Neigungen  und 
Gelüste  für  bestimmte  Nahrungs-  oder  Genußmittel,  so  meist  für  saure 
Sachen  („Säurehunger"),  z.  B.  auf  saure  Saucen,  Essig  etc.,  auch  Kaffee- 
bohnen werden  oft  genascht.  Der  Stuhl  ist  häufig  verstopft.  Oft  klagen 
die  Patienten  über  ein  eigentümliches  Wehgeftthl  in  der  Magen- 
gegend, welche  auf  Druck  schmerzhaft  ist.  Der  Magen  steht  bisweilen 
tief  (Gastroptose)  und  kann  erweitert  sein.  Die  Milz  ist  öfters  palpabel. 

Die  Störungen  in  der  Menstruation  zeigen  sich  entweder  als  Zession 
derselben,  oder  verspätetes  oder  unregelmäßiges  Eintreten,  durch  schwache 
und  helle  Blutungen,  seltener  durch  starke  und  häufige  Blutungen.  Es 
findet  sich  Fluor  albus,  Empfindlichkeit  der  Ovariengegend  (Ovarie). 

In  schweren  Fällen  von  Chlorose  sind  die  Kopfschmerzen  sehr 
intensiv,  und  es  gesellen  sich  dazu  Flimmern  vor  den  Augen,  Schwarz- 
sehen, Farbenerscheinungen,  Ohrensausen,  Schwindelgefühl  und  wirk- 
liche Ohnmächten. 

Von  Komplikationen  seien  erwähnt:  Neigung  zu  Thrombosen- 
bildnng  in  den  Venen,  die  v.  Noorden  unter  230  Chlorotischen  fünf- 
mal beobachtet  hat,  mit  Vorliebe  in  den  unteren  Extremitäten  und  den 
Himsinus  mit  der  Eventualität  ihrer  schweren  Folgen ,  Gangrän  und 
Embolie.  Ein  Zusammenhang  mit  Ulcus  ventriculi  besteht,  scheint  aber 
nicht  so  häufig  zu  sein,  als  man  nach  den  Schilderungen  der  Lehrbücher 
anzunehmen  berechtigt  ist. 

Von  den  Einzelsymptomen,  deren  Mannigfaltigkeit  sehr  groß  ist, 
brauchen  in  dem  bestimmten  Falle  nicht  sämtliche  vorhanden  zu  sein, 
sondern  jeder  Fall  von  Chlorose  ist  ein  anderer,  bald  fehlt  dies  Symptom, 
bald  jenes,  bald  steht  dies,  bald  jenes  im  Vordergrund. 

Verlauf.  Die  Chlorose  entwickelt  sich  scheinbar  spontan,  bald 
ziemlich  akut,  häufiger  allmählich  mehr  oder  weniger  schnell  ansteigend, 
bis  sie  den  Gipfel  erreicht  hat.  Auf  der  Höhe  verweilt  sie  mit  kleinen 
Schwankungen  der  Besserung  oder  Verschlimmerung  kürzer  oder  länger, 
um  dann  allmählich  abzuldingen.  Die  hervorstechenden  Symptome 
sehwinden  nach  2  bis  3  Monaten,  vollkommene  Heilung  tritt  meist  erst 
nach  Vs— 1 — iVs  Jahren  ein.  Die  Krankheit  hat  Neigung  zu  häufigen 
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4.  Leukämie,  Anaemia  splenica  nnd  Pseadolenkämie. 

Die  Leukämie  ist  charakterisiert  durch  eine  konstante  bedeutende 
Vermehrang  der  weißen  Blutzellen.  Meist  ist  gleichzeitig  eine  absolute 
Vemiinderung  der  Erythrozyten  vorhanden.  Die  echte  Leukämie  ist  bei 
Kindern  äußerst  selten.  Bei  ihrem  Auftreten  macht  sie  dieselben 
.Symptome  wie  beim  Erwachsenen.  Die  Patienten  bekommen  eine  wachs- 
bleiche Farbe  der  Haut  und  Schleimhäute,  wodurch  ein  schwerleidender 
Eindruck  hervorgerufen  wird;  sie  werden  verstimmt,  klagen  fiber  Mattig- 
keit, über  Atemnot  bei  geringer  Anstrengung,  über  Schmerzen  im  Kopf, 
in  den  Gliedern,  in  der  Milzgegend  und  über  Schwindel.  Nicht  selten 
sind  Sopor,  Apathie  oder  Delirien  vorhanden.  Häufig  ist  eine  hochgradige 
hämorrhagische  Diathese,  die  sich  durch  Blutungen  in  die  Haut  und 
Schleimhaut  kundgibt.  Der  Appetit  der  Patienten  ist  meist  gut,  der 
Stahl  diarrhoisch  oder  verstopft,  die  Temperatur  normal  oder  erhöht, 
letzteres  besonders  bei  Komplikationen.  Ist  der  Unterleib  aufgetrieben, 
vorzugsweise  Leber  und  Milz  geschwollen,  so  spricht  man  klinisch 
von  lienaler  Leukämie,  sind  mehr  die  äußeren  Lymphdrüsen,  Tonsillen 
und  Mesenterialdrüsen  geschwollen,  von  lymphatischer  Leukämie,  und 
ist  das  Knochenmark  der  Sitz  ausgesprochener  Veränderungen,  von 
medullärer  oder  myelogener  Leukämie,  oder  es  finden  sich  l^Iischformen, 
indem  die  eine  Form  mit  der  anderen  kombiniert  auftritt. 

Vom  hämatologischen  Standpunkt  aus  unterscheiden  wir  nach 
Ehrlich^)  nur  zwei  Formen  von  Leukämie: 

1.  Lymphatische  Leukämie  (akute  und  chronische  Form),  welche 
durch  ein  hochgradiges  Überwiegen  der  Lymphzellen,  und  zwar  be- 
sonders der  größeren  Zellform  gekennzeichnet  ist.  Klinisch  zeichnet 
sich  die  akute  Form  durch  den  raschen  Verlauf,  geringen  Milztumor, 
Neigung  zu  allgemeiner  hämorrhagischer  Diathese  aus;  die  chronische 
hat  unter  erheblicher  Anschwellung  der  Milz  einen  sehr  protrahierten 
Verlauf. 

2.  Myelogene  Leukämie,  gleichfalls  durch  eine  hochgradige  Ver- 
mehrung der  weißen  Blutkörperchen  bestimmt,  aber  zugleich  durch 
einen  bunten,  wechselvollen  Charakter  der  Zellen  charakterisiert,  welcher 
darin  besteht,  daß 

a)  neben  den  polynukleären  Zellen   auch  mononukleäre  gekörnte 
Leukozyten  im  Blute  kreisen, 

b)  daß  bei  der  Vermehrung  der  weißen  Blutkörperchen  alle  drei 
Typen  der  granulierten  Zellen,  die  neutrophilen,  die  eosinophilen  und 
Mastzellen,  beteiligt  sind, 


«)  Ehrlich  und  Lazarus,  Die  Anämie.  Wien  1898  (Holder),  I.  Abteil.,  S.  119. 
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c)  daß  atypische  Zellen  auftreten  (Zwergformen  der  weißen  Blat- 
körperchen,  mitotische  Figuren), 

d)  daß  das  Blut  stets  kernhaltige,  rote  Blutkörperchen  oft  in 
großer  Anzahl  enthält. 

Klinisch  kann  man  je  nach  dem  Verlauf  der  Erkrankung  eine 
akute  und  eine  chronische  Form  unterscheiden.  Das  Leiden  verläuft 
chronisch,  wenn  es  erst  nach  1 — 2  Jahren  zum  Exitus  führt.  Die  bereits 
erwähnten  Symptome  verschlimmem  sich  stetig:  es  kommen  Ödeme 
der  Füße  und  Hände,  des  Gesichtes,  selbst  Ascites,  nicht  selten  auch 
Blutungen  aus  Nase,  Mund,  Darm,  Ekchymosen  in  der  Haut  hinzu,  es 
entwickeln  sich  Stomatitis,  Pharyngitis,  Retinitis  haemorrhagica  etc.  Der 
Patient  wird  apathisch,  soporös,  die  Atmung  zeigt  sich  beschleunigt, 
dyspnoisch  angestrengt,  die  Herztöne  leise  frequent,  der  Puls  klein. 
Schließlich  erfolgt  der  Tod  entweder  in  einem  starken  Kollaps  oder 
unter  den  Erscheinungen  von  Lungenödem  oder  Lungenhypostase.  Eine 
häutige  schlimme  Komplikation  ist  kapilläre  Bronchitis  und  Pneumonie. 
Heilung  tritt  bei  wirklicher  Leukämie  wohl  nie  ein.  Ich  selbst  habe 
eine  echte  chronische  Leukämie  im  Kindesalter  nur  einmal  bisher 
beobachtet,  wohl  aber  habe  ich  einige  Fälle  von  echter  Leukämie  ge- 
sehen, die  sich  durch  die  Plötzlichkeit  ihres  Einsetzens,  durch  eine  von 
Beginn  an  auffallende  Schwere  der  Erscheinungen  (hohe  Temperaturen, 
kleiner  Puls,  hämorrhagische  Diathese)  auszeichneten.  Die  enorme  Blässe 
braucht  in  der  ersten  Zeit  nicht  so  sehr  in  den  Vordergrund  zu  treten, 
und  die  Drüsen-,  Leber-  und  Milzschwellungen  können  sich  in  solchen 
akuten  Fällen  gegenüber  der  chronischen  Leukämie  in  bescheidenen 
Grenzen  halten.  Charakteristisch  ist  der  verhältnismäßig  schnelle  Ablauf 
der  Erkrankung,  indem  innerhalb  weniger  Tage  (5 — 15)  oder  Wochen 
(4 — 13)  öfter  unter  Krämpfen  der  Tod  erfolgt:  akute  Leukämie.  Der 
Blutbefund  scheint  bei  dieser  akuten  Form  insoforn  auch  etwas  Charakte- 
ristisches darzubieten,  als  abgesehen  von  der  bedeutenden  Vermehrung 
der  weißen  Blutkörperchen  unter  ihnen  mononukleäre  Formen  mehr 
oder  weniger  größer  als  die  Erythrozyten  mit  großen,  meist  runden, 
bläschenförmigen  und  chromatinarmen  Kernen  das  Hauptkontingent  stellen, 
seltener  größere  Zellen  mit  einfachen  oder  gelappten  Kernen  mit  etwas 
reichlicherem  Protoplasmakörper  sich  finden.  Diesen  Formen  gegenüber 
treten  die  Lymphozyten  des  normalen  Blutes  und  EhrlicKs  polynukleäre 
Formen  ganz  in  den  Hintergrund  (A.  Fränkel,  E,  Muller). 

Relativ  häufig  gegenüber  dem  seltenen  Vorkommen  der  echten 
Leukämie  findet  sich  im  Kindesalter  die  sogenannte  Änaemia  splenica 
f.  Anaemia  infantum  pseudoleukaemica^)  ^  welche  Namen  wir  flir  ein 
und  dieselbe  Krankheit  in  Anspruch  nehmen.  Das  Krankheitsbild  ist 
gleichfalls  durch  eine  weißem  Wachs  vergleichbare  Färbung  der  Haut, 
insbesondere  des  Gesichtes  und  der  Ohren  ausgezeichnet.  Daneben  ist 
ein  konstanter  Befund  eine  große,  bisweilen  enorm  große  Milz  und 
meistens  auch  eine  geringere  Schwellung  der  Leber.  Gegentiber  der 
echten  Leukämie  fehlen  bei  ihr  deutliche  schwerwiegende  Veränderungen 
des  Blutes,  jedenfalls  findet  sich  nie  das  bunte  Bild  der  Blutformen« 
wie  wir  es  bei  der  Leukämie  geschildert  haben. 


»)   W.Jaksch,    W.med.W.,   1889,    Nr.  22,     und    Praj?.  med,  W.,  1890,    Nr.  32 
bis  33. 
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Nach  Geissler  und  Japha  ^)  findet  sich  in  dem  einen  Falle  leichte 
Vermindernng  des  Hämoglobins  nnd  der  roten  Blutkörperchen ,  geringe 
Formen-  nnd  GrößendifFerenzen,  Verschwinden  der  Delle  bei  den  kleineren 
Formen,  in  anderen  Fällen  zunehmende  Vermindernng  der  Zahl  nnd 
Färbekraft  der  Erythrozyten  nnd  endlich  in  ganz  schweren  Fällen  Auf- 
treten von  Megalozyten  und  Megaloblasten. 

Ödeme  der  Füße  und  Augenlider  sind  auch  hier  nicht  selten, 
stärkere  Haut-  oder  Schleimhautblutungen  finden  sich  dagegen  nicht 
häufig.  Die  Anaemia  splenica  findet  sich  oft  bei  rachitischen  Kindern. 
Als  eine  Krankheit  sui  generis  ist  sie  kaum  aufzufassen. 

Die  Pseadoleukämie  (Hodgkin^sche  Krankheit)  ist  im  Kindesalter  eine 
aoßerordentlich  seltene  Erkrankung.  Sie  ist  klinisch  charakterisiert  durch  die  multiple 
ächweUong  und  Entartung  von  Lymphdrüsen.  Am  hervorstechendsten  treten  diese  Schwel- 
lungen am  Halse  auf,  wo  sie  für  gewöhnlich  zu  großen,  bisweilen  zu  kolossalen  Tumoren 
anwachsen.  Außerdem  findet  sich  aber  meist  eine  allgemeine  Schwellung  des  gesamten 
lymphatischen  Apparates;  die  Lymphdrüsen  in  der  Achsel,  Ellenbeuge,  Leistengegend, 
sowie  des  Darmtraktus  und  Mesenteriums  sind  mehr  oder  weniger  stark  geschwollen.  In 
den  beiden  Fällen  meiner  Beobachtung  (7-  und  5jährige  Knaben)  hatten  sich  die  Lymph- 
drosengeschwülste  innerhalb  eines  Jahres  allmählich  entwickelt.  Außer  einer  auffallenden 
Blässe  sind  die  enormen  Drusenanschwellungen  meist  das  einzige  Krankheitssymptom. 
Histologisch  handelt  es  sich  fiir  gewöhnlich  um  Lymphosarkome.  Von  skrofulösen 
I>rü8en  unterscheiden  sie  sich  durch  das  Fehlen  jeder  Neigung  zur  Yerkäsung  oder 
Vereiterung. 

Was  die  Prognose  der  Leukämie  anbetrifft,  so  ist  sie  absolut  un- 
günstig zu  stellen.  Auch  ein  erheblicher  Teil  der  an  der  Anaemia  splenica 
erkrankten  Kinder  geht  infolge  der  durch  die  schlechte  Blutbeschaffen- 
heit gesetzten  Widerstandslosigkeit  an  interkurrenten  Erkrankungen 
(Pneumonie,  Infektion  usw.)  zugrunde,  doch  tritt  in  einzelnen  Fällen 
eine  vollkommene  Heilung  ein. 

Die  Prognose  der  Pseudoleukämie  ist  eine  schlechte.  Bisweilen  kommen  vorüber- 
gehende Verkleinerungen  durch  interkurrente  Infektionskrankheiten  vor.  Eine  derartige 
Mitteilung  besitze  ich  von  einem  Knaben  nach  dem  Eintritt  von  Varizellen  und  Morbillen. 

Die  Ursachen  der  Leukämie  im  Kindesalter  sowie  der  Anaemia 
splenica   sind  dunkel   wie  diejenigen  der  Leukämie  des  Erwachsenen. 

Die  Diagnose  stellt  man  aus  den  charakteristischen  klinischen 
Erscheinungen  mit  Zuhilfenahme  der  Blutuntersuchung,  welche  bei 
starker  Blässe  eines  Kindes  niemals  unterlassen  werden  darf. 

Bei  der  Therapie  ist  vor  allem  die  Diät  zu  regeln.  Am  Platze 
ist  gemischte  Kost  mit  Bevorzugung  frischer  Fleischsäfte,  rohen  oder 
leicht  angebratenen  Fleisches,  femer  von  Eiern,  reichlich  junger  Gemüse, 
roher  MUch,  frischen  Obstes,  Obstsäften.  Als  Getränk  eignet  sich  Malz- 
bier, das  den  Appetit  anregt.  Für  Säuglinge  der  ersten  6  Monate  ist 
am  besten  Muttermilch.  Außer  kräftiger  Kost  ist  fleißiger  Aufenthalt  im 
Freien  und  Pflege  der  Haut  durch  laue  Bäder  anzuordnen. 

Wirksame  Medikamente  sind  das  Eisen  und  Chinin  (Henoch), 
Rp.  Chinin,  sulf.,  Ferr.  reduct.  aa.  0'05,  Sacch.  alb.  0*5.  Dos.  X.  2-  bis 
3mal  tägl.  1  Pulver.  Ferner  kommen  alle  anderen  organischen  und 
anoi^anischen  bei  Behandlung  der  Anämie  und  Chlorose  in  Betracht 
gezogenen  Eisenpräparate  zur  Verwendung.  Oder  man  versucht  Solut. 
arsenic.   Fowleri  gtt.  XXX/1000  (allmählich    mit  der  Dosis  steigend). 


*)  Geissler  und  Japha,   Beitrag  zu  den  Anämien  junger  Kinder.  J.  f.  K.,  1901, 
Bd.  53»  S.  639. 
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D.  S.  Smal  tägl.  10  Gm.;  oder  Rp.  Acid.  arsenioos.  001/1000.  D.  S. 
6—10  Gnn.;  oder  Acid.  arsenic.  0006  bis  001/100  subkutan  Vi  W» 
1  Spritze.  Auch  die  Eisensalze  lassen  sich  subkutan  verwenden,  z.  B.  als 
Eisenoxydul  (in  Verbindung  mit  der  Kakodylsäuro  als  ^Marsyle  Clin'' 
in  sterilisierten  Tuben  in  den  Handel  gebracht)  Vs  Spritze.  Nach  10  Tagen 
eine  fünftägige  Pause.  (1  Ccm.  der  Injektionsfltlssigkeit  =  O'Oä  Grm. 
Kakodylsäure,  0*012  Grm.  Eisen.)  Das  kakodylsäuro  Eisenoxydul  (Clin) 
läßt  sich  auch  in  Tropfen  (10  bis  30)  oder  in  Globuli  verordnen. 

Über  Fütterungen  mit  frischem  Knochenmark  bei  Anaemia  splenica 
(3mal  tägl.  Vt  Teelöffel  mit  Ei  angerührt  oder  auf  das  Brot  gestrichen) 
sind  unsere  Beobachtungen  noch  nicht  spruchreif;  doch  scheint  die  An- 
wendung desselben  eines  Versuches  wert  zu  sein.  Von  Raudnitz  sind  Blut- 
klystiere  von  defibriniertem  Ochsenblut,  25  bis  100  Grm.,  täglich  lauwarm 
nach  vorherigem  Entleerungsklystier  vorgeschlagen  worden.  Tritt  die 
Rachitis  sehr  in  den  Vordergrund,  so  behandle  man  dieselbe  mit  Phosphor. 
Gegen  geschwollene  Drüsen  empfehlen  sich  Einpinsolungenmit  Jodvasogen. 

Die  Behandlang  der  Hoägkin^Bchen  Krankheit  besteht  neben  Aufbesserung  der 
hygienischen  Verhältnisse  und  Sorge  für  richtige  Diät  in  der  Anwendong  von  Arsen  als 
sabkntane  sterile  Injektion  (Vt  bis  1  bis  2  bis  3  Mgrm). 
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5.  Fettsucht  (Adipositas  nimia,  Lipomatosis  universalis). 

Unter  Fettsucht  versteht  man  einen  Krankheitsznstand ,  der 
sich  in  exzessiv  starker,  das  Wohlbefinden  des  Körpers  störender  Fett- 
ablageroug  äußert.  Die  pathologische  Fettablagening  ist  im  Kindesalter 
äußerst  selten,  häufiger  schon  zur  Zeit  der  Pubertät.  Die  wenigen  ver- 
öffentlichten Fälle  stehen  zum  größeren  Teil  im  Alter  vom  2.bi8 10.  Lebens- 
jahre, nur  einige  wenige  befinden  sich  im  Sänglingsalter. 

Symptome.  Das  Leiden  entwickelt  sich  im  allgemeinen  langsam, 
bei  Kindern  des  ersten  Jahres  aber  fast  durchwegs  schneller  als  bei 
Erwachsenen.  Man  sieht  den  Körper  voller  und  runder  werden,  findet 
die  Haut  praller  als  in  der  Norm,  besonders  an  den  Obersehenkeln,  im 
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Gesicht,  am  Halse,  am  Nacken,  an  den  Händen,  den  Füßen,  am  Unter- 
leibe, verhältnismäßig  wenig  dagegen  am  behaarten  Kopfe,  der  Stirn, 
den  Lidern,  der  Nase,  den  Ohren.  Bisweilen  sind  nur  einzelne  Teile 
des  Körpers,  Brost  und  Geschlechtsteile  oder  Rompf  und  Extremitäten 
stark  entwickelt,  während  die  anderen  Körperteile  verhältnismäßig  mager 
sind.  Anch  übermäßig  starker  Haarwnchs  wird  beobachtet.  Diese  über- 
mäßige Entwicklang  dokumentiert  sich  dnrch  ein  erhebliches,  den  Durch- 
schnitt übersteigendes  Gewicht.  So  betrug  bei  einem  achtmonatlichen 
Kinde  das  Gewicht  19.500  Grm.  (Heubner),  bei  einem  1jährigen  Kinde 
26.000  Grm.  (Uffelmann),  bei  einem  4jährigen  Kinde  41.000  Grm. 
(Kästner)^  bei  einem  IQjährigen  Kinde  109.500  Grm.  (Eschenmayer). 
Entsprechend  der  Zunahme  des  Fettpolsters  ruft  das  Kind  einen  plumpen 
Eindruck  hervor,  die  Bewegungen  sind  träge  und  schwerfällig.  Viele 
der  fettsüchtigen  Kinder  haben  eine  frische  rote  Gesichtsfarbe,  starke 
Injektion  der  Gesichtsadern,  öfter  stark  erweiterte  Venen  der  Bauch- 
gegend. Der  Puls  ist  kräftig,  voll.  Der  Appetit  ist  bisweilen  gesteigert, 
oft  auch  sehr  gering;  die  Verdauung  meist  regelmäßig.  Die  Kinder  sind 
phlegmatisch,  hegen  trotz  kräftiger  Muskulatur  wenig  Neigung,  sich 
Bewegung  zu  verschaffen,  kommen  leicht  außer  Atem  und  seufzen  häufig, 
haben    oft  Herzklopfen  und  transpirieren  viel   (plethorische  Fettsucht). 

Andere  Kinder  zeigen  eine  bleiche  Gesichtsfarbe,  blasse  Färbung 
der  Lippen,  des  Zahnfleisches,  der  Konjunktiva,  haben  schwachen  Herz- 
schlag, kleinen,  weichen  Puls,  mangelhaften  Appetit,  schlaffe  Muskulatur. 
Sie  neigen  zu  Ohnmächten,  fühlen  sich  stets  matt  und  angegriffen,  tran- 
spirieren leicht,  ermüden  bei  kleinen  Anstrengungen.  Ihr  Blut  ist  arm 
an  roten  Blutkörperchen  (anämische  Fettsucht).  Die  geistige  Entwicklung 
scheint  in  einzelnen  Fällen  etwas  gehemmt  zu  sein,  in  anderen  dagegen 
sind  die  Kinder  äußerst  intelligent. 

Die  Fettsucht  verläuft,  gleichviel  in  welcher  Form  sie  auftritt, 
sehr  chronisch.  Bei  Säuglingen  pflegt  sie  schon  innerhalb  des  ersten 
Jahres  den  Höhepunkt  zu  erreichen,  ohne  immer  persistent  zu  bleiben. 

Die  nach  dem  ersten  Lebensjahre  sich  entwickelnde  Fettsucht 
ist  meist  sehr  hartnäckig,  sie  schreitet  gewöhnlich  in  der  Kindheit 
weiter  fort  und  bleibt  häufig  während  des  ganzen  Lebens  bestehen. 

Fettsüchtige  Kinder  erliegen  leichter  interkurrenten  Leiden,  be- 
sonders akut-febrilen,  als  nicht  fettsüchtige,  oder  sie  erwerben  durch 
diese  ZwischenftUle  mehr  oder  weniger  hochgradige  Schwäche,  die  be- 
sonders bei  den  Kindern  mit  anämischer  Fettsucht  hervortritt.  Zum 
Tode  ftihrt  die  Fettsucht  nur,  wenn  die  Herzmuskulatur  fettig  degene- 
riert ist,  oder  wenn  die  Anämie  eine  hochgradige  ist. 

Die  Prognose  der  Säuglingsfettsucht  ist  im  ganzen  günstig, 
weniger  schon  die  der  später  sich  entwickelnden  Fettsucht.  Sie  heilt  selten 
vollkommen  und  bildet  bei  hereditärer  Anlage  noch  geringere  Aussichten. 

Ätiologie.  Die  Ursachen  der  Fettsucht  im  Kindesalter  sind  im 
wesentlichen  dieselben  wie  diejenigen  der  Fettsucht  Erwachsener.  Dem- 
nach kommen  ftir  die  pathologische  Fettablagerung  in  Betracht:  here- 
ditäre Disposition,  gewisse  konstitutionelle  Grundleiden,  Überernährung, 
unzulängliche  Muskelarbeit  oder  beide  Faktoren  zusammen.  Wenngleich 
die  Möglichkeit  einer  Herabsetzung  des  Stoff-  und  Energiewechsels  bei 
der  Adipositas  nimia  nicht  zu  bestreiten  ist,  so  ist  sie  vorläufig  keines- 
falls bewiesen  (Rubner). 


durch  eigentümliche  Verändeningefl  am  Skelett ,  insbesondere  durch 
Weichheit  der  Knochen  and  an  gewissen  Stellen  durch  Verdicknngen 
derselben  wohl  charakterisiert  ist. 


l 


fTote  Weichheit  aad  NachKiBbigkeit.  Das  Periost  ist  stark  hyperümi seh,  verdickt. 
B«i  genauer  Untersuchnng  Hudeo  wir,  daB  aa  allen  ätellen,  an  vrelcheD  der  Kntwhen 
wachsen  soll    —   also  an  den  Enden  und  aa  der  Oberfläche,  wenn  es  um  einen  langen, 
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Derselbe  erscheint  relativ  groß,  das  Scheitelbein  beiderseits  lateralwärts 
sich  neigend,  die  Stirn  durch  Vorspringen  der  Tabera  frontalia  ver- 
breitert nnd  prominierend.  Oft  auch  springen  die  Hinterhaupthöcker 
hervor,  wodurch  sich  bei  ausgeprägter  Entwicklung  dieser  Veränderungen 
eine  viereckige  Schädelform  ausbildet,  die  man  als  Sattel-  oder  Kreuz- 
kopf (^tete  carree"  der  Franzosen)  bezeichnet.  Die  große  Fontanelle 
ist  umfangreicher,  als  sie  dem  Alter  nach  sein  soll,  schließt  sich  später, 
im  15.  bis  20.  Lebensmonat,  oft  erst  im  dritten  oder  vierten  Jahre 
und  ist  von  sehr  nachgiebigen  Knochenrändern  umgeben.  Auch  die 
beiden  seitlichen  Fontanellen  sind  ungemein  häufig  erhalten.  Fast 
immer  erweisen  sich  die  Pfeil-,  die  Lambda-  und  Koronamaht,  oft 
die  Stimnaht  deutlich  klaffend  und  ebenfalls  von  sehr  nachgiebigen 
Knochenrändem  eingefaßt.  Am  Hinterhaupt  fällt  zunächst  ein  sehr 
schwacher  Haarwuchs  auf,  die  Härchen  sind  sehr  zart  und  kurz 
(Folge  des  Scheuerns);  beim  vorsichtigen  Betasten  fühlt  man,  wenigstens 
recht  oft,  daß  das  Os  occipitis  und  angrenzende  Teile  der  Ossa  parietalia 
abnorm  weich,  selbst  vollkommen  eindrückbar  sind  und  kleine  erbsen- 
bis  bohnengroße  Lücken  aufweisen.  Man  prüft  die  Weichheit  des 
Hinterkopfes  am  besten  in  der  Weise,  daß  man  mit  beiden  Händen 
den  Kopf  des  Kindes  bei  zugewendetem  Gesicht  umfaßt  und  nun  die 
Fingerspiteen  (ähnlich  wie  bei  dem  Nachweis  der  Fluktuation)  leicht 
auf  die  weichen  Schädelknochen  eindrückt.  Bei  abwechselndem  Auf- 
drücken und  Nachgeben  entsteht  bisweilen  ein  knisterndes  Geräusch, 
das  sog.  „Pergamentknistem".  Diese  durch  Knochenschwund  bedingte 
Weichheit  des  Hinterkopfes  bezeichnet  man  nach  Elsässer  als  Kranio- 
tabes.  Der  Unterkiefer  bekommt  recht  früh  statt  der  Rundung  eine 
Abflachnng  des  Bogens;  der  Alveolarrand  ist  etwas  nach  innen 
gewandt  (Fleischmann),  Der  Oberkiefer  ist  sagittal  verlängert  und 
tritt  in  seiner  medialen  Partie  deutlich  vor;  auch  zeigt  er  im  Bereiche 
des  Jochbogens  eine  leichte  Knickung. 

Die  Zähne  fehlen  bei  vielen  Rachitischen  meistens  bis  gegen  Ende 
des  ersten  Lebensjahres  oder  noch  länger;,  bei  anderen  erscheinen  sie 
vereinzelt,  nicht  zu  zweien,  in  ungewohnter  Reihenfolge,  mit  auffallend 
langen  Zwischenpausen  oder  unregelmäßig  gestellt.  Am  Unter- 
kiefer stehen  dann  die  Schneidezähne  in  gerader  Linie,  die  Augenzähne 
aber  fast  sagittal  und  an  die  Seitenfläche  gerückt;  am  Oberkiefer 
treten  die  medialen  beiden  Schneidezähne  etwas  vor  die  lateralen 
heraus.  Fast  immer  werden  die  Zähne  frühzeitig  in  ihrem  oberen  Teile 
schmutziggelblich,  grau  oder  bräunlich  verftLrbt,  gestreift  und  früh- 
zeitig bröckelig,  oft  eigentümlich  gezackt,  in  selteneren  Fällen  bleiben 
sie  gesund.  Sehr  häufig  ist  das  Ausbleiben  der  Zähne  oder  die  lange 
Pause  von  dem  Durchbruch  des  einen  Zahnes  bis  zum  Erscheinen  des 
anderen  fiir  die  junge  Mutter  der  erste  Grund  der  Beunruhigung. 

2.  Thorax.  Die  Rippendiaphysen  sind  an  der  vorderen  Verbin- 
dung mit  dem  Knorpel  knotig  geschwollen.  Diese  Verdickung  tritt 
gleichfalls  früh  auf,  wenn  auch  meist  etwas  später  als  die  Schädel- 
raehitis.  Oftmals  ist  der  Brustkorb  schon  vor  dem  Sichtbarwerden  dieser 
Anomalie  bei  Berührung  schmerzempfindlich.  Die  Verdickungen  an  der 
Rippenknorpel-Knochengrenze,  die  sich  von  Rippe  zu  Rippe  wieder- 
holen nnd  in  einer  schräg  von  oben  innen  nach  unten  außen  ziehenden 
Linie    verlaufen,    bezeichnet   man    insgesamt    als    den    rachitischen 

Bcndix,  Lehrbaeh  der  KinderheiJkande.  5.  Aufl.  g 
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lang  andauernder  Rachitis  entwickeln  sich  als  weitere  Deformitäten  das 
Gena  valgam  (X-Bein)  und  das  Genu  varnm  (0-Bein). 

Sonstige  Symptome.  Außer  Erkrankung  der  Knochen  tritt  bei 
der  Rachitis  noch  eine  verminderte  Energie  und  Widerstandskraft  an- 
derer Organe  hervor.  Besonders  tritt  dieselbe  am  Digestionstraktus, 
dem  Respirationsapparat  und  dem  Zentralnervensystem  in 
Erscheinung. 

Neben  den  Skelettveränderungen  fUllt  bei  Betrachtung  des  rachi- 
tisdien Kindes  zunächst  der  Leib  auf,  der  meist  ballon-  oder  trommel- 
formig  aufgetrieben  ist.  Durch  die  seitlichen  Einziehungen  der  Rippen, 
durch  das  Herabdrängen  von  Leber  und  Milz  wird  der  Leib  gegen  den 
Thorax  hin  abgeschnürt  und  erscheint  hierdurch  allein  schon  stark 
vorgewölbt.  Dazu  kommt  gewöhnlich  starker  Meteorismus,  welcher 
auf  Erschlaffung  der  Darm-  und  Bauchmuskulatur  bei  gleichzeitiger 
erhr>hter  Gasproduktion  im  Darm  zurückzuführen  ist,  wodurch  die  Ver- 
größerung des  Leibes  aufierordentlich  auffallend  wird.  Die  Leber  und 
noch  viel  häufiger  die  Milz  ist  stark  vergrößert,  wodurch  gleichfalls  die 
Aaftreibung  des  Abdomen  noch  erhöht  werden  kann.  Die  Verdauungs- 
störungen, welche  der  Rachitis  so  oft  vorausgehen,  sieht  man  vielfach 
fortbestehen  oder  in  Intermissionen  auftreten. 

Die  Respiration  der  Rachitiker  ist  meist  beschleunigt  und  zeigt 
gewöhnlich  eine  inspiratorische  Einziehung  längs  des  Zwerchfelles  (das 
sog.  y^Fiankenschlagen^).  Auffallend  ist  das  häufige  Auftreten  von 
Tracheal-  und  Bronchialkatarrh,  der,  meistens  chronischen  Ver- 
laufes, nur  selten  von  akuten  Exazerbationen  unterbrochen  wird,  dann 
aber  große  Neigung  besitzt,  in  kapilläre  Bronchitis  und  katarrhali- 
sche Pneumonie  überzugehen. 

Der  Glottiskrampf  ist  bei  Rachitis  ein  nicht  seltenes  Leiden, 
zmnal  wenn  sie  mit  Kraniotabes  einhergeht,  ohne  daß  deshalb  ein  be- 
stimmter Kausalnexus  zwischen  beiden  Erkrankungen  nachzuweisen 
wäre.  Dasselbe  gilt  von  der  Eklampsie  und  Tetanie,  zu  der  die 
rachitischen  Kinder  viel  mehr  als  andere  neigen. 

Relativ  häufig  trifil  man  multiple  Abszesse  (Furunkel)  in  der 
Haut,  namentlich  des  Gesäßes,  des  Rückens,  der  hinteren  Fläche  des 
Oberschenkels. 

Der  Zlirkulationsapparat  ist  insofern  beteiligt,  als  das  allge- 
meine Aussehen  der  Rachitischen  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  während 
der  ganzen  Dauer  der  Krankheit  ein  blasses,  oft  wachsbleiches  ist. 
Die  Anämie  ist  häufig  mit  Hyperplasie  der  Milz  verbunden.  Seltener 
sind  die  Rachitiker  mit  frischer  Gesichtsfarbe  bei  leichter  Erkrankung. 

Die  Gewichtszunahme  ist  meist  keine  normale,  bisweilen  ist 
sie  indessen  abnorm  stark,  und  es  besteht  geradezu  Fettsucht.  Die 
Muskulatur  ist  niemals  kräftig  entwickelt,  im  Gegenteil,  alle  Muskeln 
sind  schlaff,  insbesonders  an  der  unteren  Extremität,  wo  die 
Gastrocnemii  kaum  nachzuweisen  sind.  Die  starke  Schweißsekretion, 
eines  der  ersten  Symptome  der  Krankheit,  ist  auch  eines  der  andauem- 
8ten  und  pflegt  meist  dann  erst  aufzuhören,  wenn  der  ganze  Prozeß 
in  der  Abheilung  begriffen  ist. 

Der  Verlauf  der  Rachitis  ist,  wenngleich  ein  langwieriger,  doch 
in  der  Regel,  zumal  bei  angemessener  Pflege,  ein  günstiger.  Nicht  selten 
sieht  man  den  Prozeß  nach  scheinbarer  Heilung  von  neuem  exazerbieren 
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resp.  rezidivieren.  Nach  Monaten ,  oft  erst  nach  Jahresfrist  und  noch 
längerer  Zeit  beginnen  die  wesentlichen  Erscheinungen  sich  allmählich 
zu  bessern,  die  Farbe  eine  frischere  zu  werden,  die  Muskelkraft  sich 
zu  heben.  Die  Kinder  fangen  an,  sich  aufrecht  hinzustellen  und  allein 
zu  gehen,  überhaupt  eine  gr()ßere  Lust  zur  Bewegung  zu  zeigen,  die 
Gesamtentwicklung  geht  schneller  vor  sich,  die  Fontanelle  und  Nähte 
schließen  sich,  und  die  Kinder  verlieren  die  Neigung  zu  Verdauungs- 
störungen und  Brustkatarrhen.  War  das  Knochenlciden  nicht  sehr  aus- 
geprägt, so  können  die  Deformitäten  sich  allmählich  ganz  oder  nahezu 
ganz  verwachsen,  ja  ich  habe  oft  recht  schwere  Deformitäten,  ins- 
besondere der  unteren  Extremität,  ohne  jeden  orthopädischen  Eingriff 
im  3.  und  sogar  noch  im  4.  Lebensjahre  vollkommen  heilen  sehen.  Oft 
restieren  allerdings  deutlich  erkennbare  Folgen  der  Erkrankung.  Von 
den  Extremitätenknochen  bleiben,  wenn  nicht  orthopädisch  behandelt, 
häufig  die  Tibia  und  Fibula  ftlrs  ganze  Leben  nach  auswärts  konvex 
gekrümmt  (Säbelbeine);  und  oft  geht  auch  die  Deformation  der  Ulna, 
des  Radius,  des  Femur  nur  unvollständig  zurück.  Der  Thorax  und  das 
Becken  behalten  gleichfalls  die  durch  die  Rachitis  angenommene  Form 
nahezu  vollständig  bei. 

Prognose.  Die  Prognose  der  Rachitis  ist  an  und  ftir  sich  günstig. 
Doch  besteht  immerhin  bei  hochgradiger  Anämie,  längeren  Darmkatarrhen 
usw.  eine  gewisse  Widerstandslosigkeit  interkurrenten  Erkrankungen 
gegenüber.  Ernster  gefilhrdet  ist  das  Kind  durch  die  Komplikationen 
des  Glottiskrampfes  oder  allgemeiner  Krämpfe,  sowie  durch  die  Er- 
krankungen des  Respirationstraktus,  insbesonders  die  Kapillarbronchitis 
und  durch  schwere  Darmkatarrhe.  Alle  diese  Komplikationen  können 
gelegentlich  den  Tod  herbeiführen.  Die  Deformitäten,  speziell  die  des 
Brustkorbes,  sind  nur  in  den  schwersten  Fällen  so  hochgradig,  daß  sie 
eine  Gefahr  ftir  die  inneren  Organe  durch  Druck  oder  Verlagerung 
bedeuten. 

Diagnose.  Die  ausgebildete  Rachitis  zu  erkennen  ist  leicht.  Schwie- 
riger, aber  für  ein  rechtzeitiges  Eingreifen  von  um  so  größerer  praktischer 
Bedeutung  ist  die  Diagnose  der  beginnenden  Rachitis.  Darauf  hinleiten 
sollen:  die  häufige  Unruhe  der  Kinder,  Schreien  beim  Anfassen  und 
Aufheben,  Kopfschweiße,  Ernährungsstörungen,  und  als  sichere  Zeichen 
der  Frührachitis  kommen  dann  hinzu:  der  weiche  Hinterkopf,  der  ver- 
spätete oder  unregelmäßige  Zahndurchbruch. 

Epiphysäre  Verdickungen  an  den  Rippen  und  langen  Knochen 
kommen  auch  bei  hereditärer  Syphilis  vor,  werden  aber  fast  immer 
schon  gleich  nach  der  Geburt  beobachtet  und  sind  mit  anderen  sicheren 
Zeichen  von  Lues  auf  der  Haut,  den  Schleimhäuten ,  eventuell  in  den 
inneren  Organen  verbunden. 

Ob  eine  echte,  typische  fötale  Rachitis  vorkommt,  darüber 
sind  die  Ansichten  noch  geteilt.  Kassowitz^)  nnA  Fischl^)  sprechen  sich 
für   das  Vorkommen   derselben   aus,    Comby  und  Marfan^)  bezweifeln 


M  KassowiU,  Zur  Theorie  und  Behandlung  der  Rachitis.  W.  med.  W.,  1889, 
Nr.  28. 

-)  Fischl,  Neueres  zur  Pathogenese  der  Rachitis  (Literatur!).  A.  f.  K,,  1901. 
Bd.  31,  Ö.  382. 

^)  Comhy,  Rachitisme.  Traite  des  mal.  de  lenfance.  Paris  1897,  Bd.  2,  H.  191.  — 
Marfan^  Traiti*  de  mnlecine  et  thrrapeuticiue.  Paris  189G,  Bd.  3. 
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aof  Grand  ihrer  Erfahrung  die  Existenz  einer  kongenitalen  Rachitis, 
Tschistomtsch^)  bezeichnet  sie  auf  Grund  ausgedehnter  histologischer 
rntersachungen  als  mindestens  sehr  selten. 

Ganz  abzutrennen  von  der  wirklichen  kongenitalen  Rachitis  sind 
jene  Fälle«,  wie  sie  als  sogenannte  „fötale  Rachitis"  *)  vielfach  beschrieben 
werden.  Diese  haben  in  pathologischer  Hinsicht  absolut  nichts  mit  der 
echten  Rachitis  zu  tun,  bei  ihnen  handelt  es  sich  um  einen  Stillstand 
der  knorpeligen  Skeletteile  im  Wachstum,  um  eine  „Hemmung  oder 
Dystrophie  der  chondralen  Ossifikation".  Daneben  finden  sich  als  besondere 
Merkmale  eine  Hemmung  des  Längen  Wachstums  der  langen  Röhrenknochen 
und  eine  verspätete  Bildung  der  Knochenkeme  in  den  Epiphysen  und 
kurzen  Eaiochen.  Gemeinsam  mit  den  rachitischen  haben  solche  Kinder 
häufig  Anschwellungen  der  kostalen  Enden  der  Rippenknorpel  und  Ver- 
dickungen der  Epiphysen  der  Extremitätenknochen;  es  verzögert  sich 
gleichfalls  der  Zahndurchbruch,  der  Schluß  der  großen  Fontanelle  und 
das  Erlernen  des  Stehens  und  Gehens.  In  vielen  Fällen  findet  sich  anstatt 
der  rachitischen  Knochenerweichung  eine  ungewöhnliche  Härte  und 
Resistenz  des  Schädels  und  der  Röhrenknochen. 

Neben  leicht  übersehbaren  Symptomen,  wie  Langsamkeit  des  Pulses, 
Kühle  der  Extremitäten,  subnormale  Temperatur,  Ulli  die  übermäßige 
Entwicklung  der  Weichteile,  hervorgerufen  durch  Wucherung  des  Unter- 
haatzellgewebes,  mehr  ins  Auge.  Der  ganze  Körper  scheint  schwammig 
und  gedunsen,  an  einzelnen  Stellen  bilden  sich  geradezu  Polster,  die 
Lider  liegen  wie  Säcke  auf  den  Augen,  letztere  sind  entweder  ganz 
geschlossen,  oder  es  besteht  nur  eine  schmale  Lidspalte;  die  Zunge  ist 
stark  vergrößert,  die  Nase  ist  eingesunken,  der  Leib  ist  auffallend  stark 
(Froschbauch),  regelmäßig  ist  ein  Nabelbruch  vorhanden.  Besteht  neben 
der  Chondrodystrophia  foetalis,  der  myxödematösen  Beschaffenheit  des 
Unterhautzellgewebes,  der  Makroglossie,  noch  eine  beträchtliche  Hemmung 
der  psychischen  Entwicklung,  mit  kretinistischer  Physiognomie,  eine 
Aplasie  oder  totaler  Schwund  der  Schilddrüse,  so  bietet  sich  ein  so 
prägnantes  Gesamtbild  dar,  daß  man  zweifelsohne  von  einer  Krankheit 
sni  generis^)  zu  sprechen  berechtigt  ist.  Stöltzner  schlug  für  diese 
psendorachitische  Erkrankung  den  Namen  „fötales  Myxödem^  vor.  Kasso- 
tcitz^)  bezeichnet  sie  als  „infantiles  Myxödem^.  Letzteren  Namen 
mochte  ich  akzeptieren  und  nur  für  die  geschilderte  Krankheit  reser- 
viert wissen. 

Differentialdiagnostisch  gegenüber  der  Rachitis  tritt  noch  hervor: 
Trockenheit  der  Haut  (kein  Schwitzen),  bisweilen  dicke  und  brüchige 
Haare,  Gaumendeformitäten,  grunzende  oder  schnarchende  Respiration. 
Femer  besteht  ein  geringes  Nahrungsbedürfnis,  große  Schlafsucht  und 
eine  ganz  konstante  Obstipation. 


*)  Tsekistowüsdi,  Zur  Frag«  von  der  angeborenen  Rachitis.  Virch.  A. ,  Bd.  148. 
S.  140. 

*)  Kaufinann,  Cntersachongen  aber  die  sogen.  f5tale  Rachitis  (Chondrodystrophia 
foetalis).  Berlin  1892. 

*)  Stoeltznery  Fötales  Myxödem  n.  s.  w.  J.  f.  K.,  1899,  Bd.  50,  S.  106—123. 
JohatMeMtn,  Chondrodystrophia  foetalis  hyperplastiea.  Beitr.  z.  path.  An.  a.  z.  allg.  Path., 
1898.  Bd.  13.  PineUs,  Über  Thyreoplasie  und  infantües  M^-xödem.  Wr.  kl.  W.,  1892,  Nr.  43. 

<)  £.  Fueka,  4  FäUe  von  Myxödem.  A.  f.  K.,  1905,  Bd.  41,  S.  60.  KasaowitZy  In- 
fantües Myxödem,  Mongolismas  n.  Mikromelie.  Wien  1902,  M.  Perles. 
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Der  Stoffwechsel  beim  infantilen  Myxödem  ist  noch  wenig  bekannt. 
Nach  Langstein^)  scheint  er  sich  durch  eine  geringe  Retention  von 
Kalk  auszuzeichnen,  welche  durch  Zufuhr  von  Thyreoidin  gesteigert  wird. 

Während  das  infantile  Myxödem  (sporadischer  Kretinismus)  auf 
Phosphor  gar  nicht  reagiert,  ist  die  Wirkung  der  SchilddrUsenpräparate 
auf  die  Störungen  dieser  Erkrankung  in  den  meisten  Fällen  eine  ekla- 
tante. Kassomtz  verschreibt  vom  Thyreoid-Elixier  (Allen  und  Hanbury)^ 
einen  halben  Kaffeelöffel  pro  die  allmählich  steigend  bis  zu  einem  ganzen, 
bei  über  12jährigen  Kindern  bis  zu  2  Kaffeelöffel.  Ebenso  eignen  sich 
Thyreoidintabletten  zu  Ol  Vi  bis  Vi  bis  1  Tablette  oder  Thyraden  in 
Tablettenform.  Bei  unerwünschten  Nebenwirkungen  (Pulsbeschleunigung, 
Schlaflosigkeit)  Aussetzen  des  Mittels  auf  einige  Tage. 

KcLssowitz  trennt  vom  infantilen  Myxödem  den  Mongolismus  (Typus: 
geringes  Zurückbleiben  des  Längenwachstums,  vollkommen  normales 
Verhalten  der  Knochenkeme,  geschlitzte  Augenlider,  innere  Lidspalte 
von  einer  halbmondförmigen  Hautfalte  (Epikanthus)  begrenzt,  Nase  auf- 
fallend klein,  Nasenwurzel  eingesunken  und  verbreitert,  Gesichtsfarbe 
oft  wie  geschminkt,  Ausdruck  heiter,  clownartig,  bisweilen  blauer  Fleck  *) 
in  der  Sakralgegend ;  keine  Einwirkung  der  Schilddrüsentherapie)  sowie 
die  Mikromelie')  (auffallende  Kürze  aller  Extremitäten  bei  normaler 
Gestaltung  des  Rumpfes,  großer  Schädel,  kretinoide  Gesichtsbildung  mit 
besonders  tiefem  Einsinken  der  Nasenwurzel,  psychische  Funktions- 
störung, erhebliches  Zurückbleiben  der  Intelligenz. 

Da  diese  Krankheitsbilder  noch  wenig  bekannt  sind  und  häufig 
verwechselt  oder  gar  nicht  beachtet  werden,  so  gebe  ich  einige  Typen 
hierzu,  ein  Bild  eines  Kindes  von  9  Wochen  aus  meiner  Beobachtung 
und  zwei  Photogramme  aus  der  ifa^^ou^^^'schen  Monographie. 

Ätiologie.*)  Das  Wesen  der  Rachitis  ist  auch  heute  noch  in 
vollkommenes  Dunkel  gehüllt,  denn  von  den  vielen  und  nicht  selten 
recht  plausibel  erscheinenden  Theorien  sind  manche  anfechtbar  und 
experimentell  widerlegbar,  andere  entbehren  jedes  i)08itiven  Beweises. 
Und  selbst  die  durch  einwandfreie  Experimente  am  Tiere  gewonnenen 
Erklärungen  —  zugegeben,  daß  die  gefundenen  Knochenveränderungen 
identisch  sind  mit  denen  am  rachitischen  Kinde  —  scheitern  daran,  daß 
sie  nur  das  pathologisch-anatomisch  am  meisten  in  die  Augen  springende 
Moment  der  Krankheit,  das  Kalklosbleiben  der  neoplastischen  Substanz, 
aufzuklären  vermögen,  aber  nicht  imstande  sind,  ein  klares  Verständnis 
der  Rachitis  als  konstitutionelle  Allgemeinerkrankung  zu  liefern,  somit 
keine  der  aufgestellten  Theorien  einer  strengen  Kritik  standhält. 

Trotzdem  seien  die  bekanntesten  Theorien  kurz  gestreift: 

1.  Die  Rachitis  entsteht  durch  unzareichende  Kalkzufuhr  mit  der  Nahrung  (E.Voit, 
Roloff).  Diese  Theorie  i^ird  ohne  weiteres  hinfkllig,  weil  die  Kinder  mehr  als  genügend 
Kalk  (zumal  bei  Knhrailchemährung)  mit  der  Nahrung  zugeführt  bekommen.  Auch  ist 
die  Knochenerkrankung,  die  man  experimenteil  bei  jungen  Tieren  durch  kalkfreie,  resp. 
kalkarme  Nahrung  hervorgerufen  hat,  gerade  im  wichtigsten  von  der  menschlichen  Ra- 
chitis  abweichend  als  bei  diesen  Tieren  ein  Kalklosbleiben  der  neoplastischen  Substanz 

*)  Langstein,  Stoffwechsel  versuch  an  einem  Fall  von  infantilem  Myxödem.  J.  f. 
K.,  1805,  Bd.  "61,  S.  633. 

*)  Epstein,  Über  den  blauen  Krenzileck  u.  s.  w.  J.  f.  K.,  1906,  Bd.  63.  S.  60. 

»)  E,  Fuchs,Ein  Beitrag  zur  Kasuistik  der  Mikromelie.  A.  f.  K.,  1905.  Bd.  4?.  S.  380. 

*)  Prechner,  Die  herrschenden  Anschauungen  über  die  Rachitis.  A.  f.  K.,  1904, 
Bd.  39,  S.  368. 
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Dicht  beobachtet  wird.  MDdem  vielmehr  eine  Osteoporose  eiraogt  wird,  bei  welcher  nn- 
l^nögende  Apposition  bei  aasreichender  Verkalkang  das  Wesen  der  Erkranbiing  bildet 
(Stotltxner  und  Hitca).  Diese  Behaaptani;  steht  allerdingB  im  Widerspräche  mit  den 
ADgmt>eii  von  Bagittsktf. 

2.  Die  RaehitiB  soll  entstehen  dorch  mauRelhafte  Resorption  des  Kalkes  (Henoth, 
BafintkifJ.  DaQ  von  einem  Ihtrniederl legen  der  Kalkresorptian  nicht  die  Bede  sein  kann, 
i^tellen  die  RüdeFschea  Veisuche  sicher,  deren  Ergebnis  ist.  daS  der  Ealkgehalt  des 
Harns  rKchitiscber  Kinder  vollhammen  normal  ist,  and  daS  gesnnde  und  rachitische 
Kinder  anf  Eitrazofahr  anorgamschen  Ksjkes  in  ganz  gleicher  Weise  mit  promptem 
Ansteigen  ihrer  Uarakalkmenge  antworten.  Babeau  will  allerdings  ein  Floritionsstadium 
der  Rachitis  onterschiaden  wissen,  welches  durch  übermäBiice  Kalkausschcidang  charak- 
terisiert ist.  IHe  Semoxn'sche  AnfTassung,  dafi  es  lu  mangelhafter  Kalkresorption  dnrcb 


verminderte  Salisänresekretion  im  MaRfn  komme,  steht  gnnz  in  der  Lufl.  Nicht  viel 
besser  steht  es  mit  der  Auffassung  ZweiftVs,  daS  im  Salzmangel  der  Nahrung  die  Schnid 
für  die  Rachitis  liege  (Bmsthinder),  und  mit  seinen  Kesoltalen  bei  künstlicher  Ernährung. 
daB  die  in  so  reicher  Uenge  zugeführten  lüslicbea  Kalksalze  der  Kubmilch  im  kind- 
lichen Veidauangskana]  wieder  unlöslich  würden. 

3.  Kann  Bacbitis  entstehen  trotz  genügender  Kalkresorption  durch  Bebindernng 
der  Kalksblagening  in  die  neoplastische  Sabstanz  ans  rein  chemischen  Gründen,  wenn 
die  Blutalkalesienz  vermindert  wäre?  (Fottinttr.)  Dagcfcen  wird  von  Sloellzner  der  Ein- 
wand erbeben,  daS  tatsächlich  bei  Bachitischen  die  Blutatkaleszenz  nicht  vermindert  ist. 
Auch  fand  Slotltzner  die  im  Blute  nnd  in  den  Weicbteilen  Rachitischer  enthaltenen  Eaik- 
mengen  nicht  erhobt,  was  doch  bei  der  Anslaugnng  des  Kalkes  aas  den  Knochen  der 
Fall  sein  moBte. 


1 1 .  A  llf^-iii  i-i  iitTkr»  iik  II  ii;nrn. 


Li'lil  /  H'riskf.    Staell:H 
•;ii'lii'ii  /  roiiimm. 
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7.  Die  Vermatang,  ob  nicht  eine  infektiöse  Ursache  der  Krankheit  zugrunde  liege 
(Eagtnba€ht  Voüand),  hat  bezüglich  der  Verbreitung  der  Rachitis  und  gewisser  anderer 
Eigentümlichkeiten  manches  Ansprechende.  Auch  Stoeltzner  neigt  sich  dieser  Annahme 
zn  mit  der  Vermutung,  daß  der  EIrreger  vielleicht  auf  dem  Wege  des  Verdauungskanals 
in  den  Körper  einwandert.  Derselbe  hält  es  für  wahrscheinlich,  daß  die  Rachitis  ihre 
nächste  Ursache  in  funktioneller  Insuffizienz  eines  der  Schilddrüse  analogen  Organs  habe. 
Stoiltzner  läßt  es  ungewiß,  ob  die  Rinde  der  Nebenniere  die  von  ihm  vermutete  RoUe 
in  der  Pathogenese  der  Rachitis  spielt. 

8.  Und  die  neueste  Anschauung  (Spillmannj  geht  dahin,  daß  es  sich  bei  der 
Rachitis  um  eine  toxische,  vom  Darm  aus  eingeleitete  Osteitis  handle.  Da  diese  Ex- 
perimente über  die  rachitogenen  Eigenschaften  von  im  kranken  Darmkanal  produzierten 
Toxinen  sich  erst  auf  einen  positiven  Erfolg  stützen,  dürfen  wohl  kaum  weitgehende 
Schlüsse  daraus  gezogen  werden. 

Es  herrscht  also  auch  heute  noch  —  gestehen  wir  es  ruhig  zu  — 
eine  vollkommene  Unkenntnis  über  das  eigentliche  Wesen  der  Rachitis. 
Außer  der  uns  unbekannten  spezifischen  Ursache  kommen  aber  zweifels- 
ohne gewisse  disponierende  Schädlichkeiten  für  die  Entwicklung 
der  Krankheit  im  Betracht. 

Dahin  gehört  ganz  besonders  ungenügende  oder  unzweck- 
mäßige, vor  allem  einseitige  Ernährung,  zu  lange  Verabreichung 
von  Kindermehlen,  sterilisierte  Milch.  Auch  Brustkinder,  nach  Kassowitz 
bis  zu  50 Vo,  können  rachitisch  werden  (Überernährung  (?),  zu  langes 
Stillen,  nicht  ausreichende  Nahrung).  Zweitens  kommen  ungünstige 
hygienische  Verhältnisse  in  Betracht,  Mangel  von  Licht  und  Luft, 
dunkle,  feuchte  Wohnungen.  Mey^)  legt  auf  diesen  Faktor  das  Haupt- 
gewicht, Lange^)  konnte  sich  dagegen  bei  seinen  Erhebungen  von  der 
Wichtigkeit  des  Wohnungseinflusses  nicht  überzeugen.  Doch  muß  man 
zugeben,  daß  die  „Englische  Krankheit^  sich  zahlreicher  in  der  Stadt 
mit  ihrer  dichtgedrängten  Bevölkerung  und  häufiger  in  schlecht  situierten 
Familien  findet. 

Klimatische  Verhältnisse  scheinen  gleichfalls  eine,  wenn  auch 
nicht  so  hervorragende  Rolle  wie  die  beiden  ersten  Momente  für  die  Ent- 
wicklung der  Bachitis  zu  spielen,  insofern,  als  die  Krankheit  in  gewissen 
Gegenden  (speziell  in  hochgelegenen,  2000  bis  3000  Fuß  Meereshöhe, 
und  tropischen  Regionen)  seltener  zu  finden  ist.  Indessen  sind  aber 
weder  die  Tropen  noch  die  höchstgelegenen  Ortschaften,  z.  B.  in  der 
Schweiz,  rachitisfrei  (Mancorvo,  Feer). 

Der  Vererbung ä)  scheint  nach  gewissen  Beobachtungen  gleich- 
falls ein  besonderer  Platz  für  die  Ätiologie  eingeräumt  werden  zu  müssen. 

Prophylaxis  und  Therapie.  Die  praktische  Erfahrung,  daß  gewisse 
Schädlichkeiten  eine  Disposition  für  die  Rachitis  schaffen,  weist  auf  die 
wichtige  Rolle  hin,  welche  Hygiene  und  Diät  für  die  Verhütung  dieser 
Krankheit  spielen !  Vor  allem  also  rationelle  Ernährung  für  das  Säuglings- 
alter, wie  ich  dieselbe  in  der  Einleitung  ausführlich  besprochen  habe. 
Mit  Ablauf  des  ersten  Lebensjahres  Vermeiden  der  einseitigen  Milch- 
nahrung und  nach  Möglichkeit  Darreichung  gemischter  Kost.  Neben 
der  Diät  muß  das  Hauptgewicht  auf  gute  Luft  in  den  Zimmern  und 
reichlichen  Luflgenuß  im  Freien  bei  ausgiebiger  Bestrahlung  durch  das 
Sonnenlicht  gelegt  werden.  Für  die  Hautpflege  sind  laue  Bäder,  kühle 

*)  Mey,  Eine  Studie  über  das  Verhalten  der  Bachitis  in  Riga.  J.  f.  K.,  1896, 
Bd.  42,  S.  273. 

')  Lange,  Zur  Ätiologie  der  Rachitis.  V.  d.  G.  f.  K.  Frankfurt  1896. 

»)  FisM,  A.  f.  K.,  1901,  Bd.  31,  S.  391  u.  Siegert,  J.  f.  K.,  1903,  Bd.  58,  S.  929. 
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xnassage,  die  den  Gesamtstoffwechsel  anregt^),  täglich  einmal  in  oder 
nach  dem  Bade  vorgenommen,  in  Betracht. 

Unerläßlich  ist  für  alle  Rachitischen  —  wenn  nicht  eine  fieber- 
hafte Komplikation  oder  schlechte  Witterung  es  verbietet  —  der  fleißige 
Aufenthalt  im  Freien,  an  sonnigen  Plätzen,  vorteilhaft  der  Sommer- 
aufenthalt an  der  See,  auf  dem  Lande. 

Von  Medikamenten  bevorzuge  ich  den  Phosphor  in  der  Art  und 
Weise,  wie  er  bei  der  Rachitis  von  Kassotoitz  zuerst  empfohlen  wurde, 
wenngleich  die  wissenschaftliche  Begründung ')  für  die  Anwendung  des- 
selben noch  aussteht.  Ich  kann  nicht  leugnen,  daß  ich  an  reichlichem 
Krankenmaterial  recht  häufig  die  Erfahrung  gemacht  habe,  daß  nach 
längerer  Darreichung  von  Phosphor  die  Rachitis  stillsteht,  sich  bessert 
imd  vollkommen  ausheilt.  Besonders  schnell  schwinden  die  nervösen 
Komplikationen,  wie  Glottiskrampf  und  Eklampsie.  Aber  auch  das  blasse 
Aussehen  weicht  einer  gesunden  Gesichtsfarbe,  der  Zahndurchbruch  er- 
folgt schneller,  die  Kinder  beginnen  zu  stehen  und  zu  gehen  etc.,  alles 
Erfahrungen,  die  mir  von  den  Eltern  des  kranken  Kindes  oft  genug 
mit  großer  Freude  bestätigt  werden. 

Der  Vorschrift  Kctssowitz's  folgend,  verordnen  wir  Phosphordosen 
zu  O'OOOö  ein-  oder  zweimal  täglich.  Folgende  Rezepte  sind  verwendbar: 

1.  Rp.  Pbosphor  001,  oder  2.  Rp.  Phosphor  001, 

Ol.  Jecor.  aseUi  100.  Ol.  Amygd.  dalc.  ad  100. 

DS.  Möllns  und  abends  5  Grm.  MDS.  Früh  und  abends  5  bis  10  Tropfen. 

3.  Rp.  Phosphor  0*01, 

Solv.  i.  Ol.  Amygd.  dulc.  (Ol.  Olivar.)  100, 
Polv.  gamm.  arab., 
Sacch.  alb.  aa.  50, 
Aqo.  dest.  800. 

MDS.  Moigens  and  abends  5  Grm. 

Als  Geschmackskorrigens  empfiehlt  es  sich,  zu  Formel  1  einige 
Tropfen  Ol.  Menth,  pip.  zuzusetzen.  Für  diejenigen  Kinder,  welche  einen 
antiberwindbaren  Ekel  vor  dem  Lebertran  haben,  kann  man  denselben 
durch  das  Lipanin  (sehr  teuer!)  ersetzen.  Angenehm  nimmt  sich  der 
Phosphor  in  Schokoladetabletten.  Verordne:  Rp.  Tablett,  cacaötine  phos- 
phoratae  (Gärtner)  XXX. ,  täglich  2  bis  4  Tabletten  (jede  Tablette  ent- 
hält ^A  Mgrm.  Phosphor). 

Schädliche  Nebenwirkungen  habe  ich  in  den  empfohlenen  kleinen 
Dosen  nie  gesehen,  auch  bin  ich  nicht  der  Meinung,  daß  der  Phosphor 
bei  bestehendem  Darmkatarrh  kontraindiziert  ist,  sondern  ich  kenne 
eine  große  Reihe  von  Fällen,  wo  auch  die  Darmstörungen  nach  seinem 
Gebrauch  sich  zusehends  besserten.  Nattirlich  gibt  es  auch  genügend 
andere  Fälle,  wo  zur  Beseitigung  der  Darmkatarrhe  zu  anderen  Mitteln 
gegriffen  w^erden  muß.  Phosphor  ist,  wenn  es  das  Befinden  des  Kindes 
zuläßt,  längere  Zeit  ohne  Unterbrechung  zu  reichen.  Gewöhnlich 
lasse  ich  zehn  Flaschen  zu  100  Grm.  Lebertran  hintereinander  gebrauchen; 
ist  dann  kein  nennenswerter  Erfolg  erzielt,  so  wird  das  Medikament 
einige  Monate  ausgesetzt,  um  eventuell,  wenn  nötig,  später  wieder  damit 
zu  b^innen. 


>)  B,  Bendix,  Z.  f.  klin.  M.,  Bd.  25. 

*)  Stoeltzner,  Die  Einwirkung  des  Phosphors  auf  den  rachitischen  KnochenprozeB. 
V.  d.  6.  f.  K.,  Kassel  1903. 
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Verkrümmungen  verleiten,  denn  zwischen  dem  2.  nnd  S.Lebensjahre 
„strecken**  sich  sehr  häufig  selbst  sehr  deformierte  Unterschenkel  noch 
von  selbst. 
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7.  Skrofulöse  (Skrofulotuberkulose). 

Die  Skrofulöse  stellt  sich  als  eine  Konstitutionsanomalie  des 
Kindes-  und  Jugendalters  dar,  welcher  eine  große  Neigung  zu  chro- 
nischen Entzündungen  eigenttinilich  ist.  Dieselben  sind  charakterisiert 
durch  die  Hartnäckigkeit  ihrer  Dauer,  durch  häufige  Rezidive  ohne 
Ursache,  durch  unvollkommene  Heilungen.  Die  Skrofulöse  stellt  mit 
großer  Wahrscheinlichkeit  eine  besondere  Form  der  lokalen  Tuber- 
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Der  allgemeine  Habitus  der  skrofalösen  Kinder  bereits  weicht  von 
dem  gesunder  bald  mehr,  bald  weniger  ab.  Ihren  Bewegungen  fehlt 
meist  die  nattirliche  Frische,  es  besteht  Neigung  zur  Ermüdung,  die 
Muskulatur  ist  welk  und  schlaff.  Alle  haben  im  Gesichtsausdrucke 
etwas  mehr  oder  weniger  Auffallendes.  So  zeigen  einige  der  Kinder 
bei  frischer  Farbe  und  roten  Schleimhäuten  ein  eigentümlich  schwam- 
miges und  gedunsenes  Oesicht  mit  groben,  dicken  und  breiten  Zügen, 
die  Lippen,  besonders  die  Oberlippen,  sind  geschwollen  und  aufgeworfen, 
die  Nase  dick,  gerötet,  der  Eingang  exkoriiert.  Der  Panniculus  adiposus 
ist  überreichlich  entwickelt,  besonders  auch  am  Leibe,  und  der  ganze  Körper 
erscheint  schwammig  ödematös.  Bei  phlegmatischem  Temperament  be- 
steht Mangel  an  geistiger  Elastizität.  Andere  Kinder  sind  grazil,  mager, 
von  blasser  Gesichtsfarbe,  blasser  Färbung  der  Schleimhäute,  durch- 
sichtiger Haut,  reizbarem  Temperament,  großer  geistiger  Regsamkeit 
und  oft  überraschend  frühzeitiger  Entwicklung  der  Intelligenz. 

Man  bezeichnet  Patienten  der  ersteren  Art  als  torpide,  solche 
der  zweiten  Art  als  erethische  Skrofulöse.  Indessen  gibt  es  auch 
zahlreiche  Skrofulöse,  bei  welchen  die  Abweichungen  vom  Normalen 
nicht  so  ausgeprägt  sind,  daß  man  sie  der  einen  oder  der  anderen 
dieser  beiden  Gattungen  zuzählen  könnte.  Nicht  wenige  machen  nur 
den  Eindruck  schwächlicher,  mäßig  anämischer  Kinder. 

Die  Allgemeinerscheinungen  der  Skrofulöse  bieten  einen  ganz 
unbestimmten  Typus  dar.  Am  häufigsten  sind  Klagen  allgemeiner 
Natur,  wie  Kopfschmerzen,  Appetitmangel,  Schlaflosigkeit,  Mattigkeit 
und  Abmagerung  (Kachexie  der  Skrofulösen).  Bisweilen  hüsteln  die 
Kinder,  oder  wenn  auch  seltener,  werden  sie  von  einem  trockenen,  an- 
strengenden Reizhnsten,  der  sich  bis  zu  keuchhustenähnlichen  AnfkUen 
(Bronchialdrüsentuberkulose)  steigern  kann,  gequält.  Mäßige  Temperatur- 
steigerungen, wenn  auch  geringen  Grades  (37'3  bis  38*5),  finden  sich 
bei  einer  großen  Zahl  der  Skrofulösen. 

Zu  den  echten  tuberkulösen  Erscheinungen  der  Skrofulöse  sind 
za  rechnen  die  Lymphdrüsenerkrankungen. 

Von  den  Lymphdrüsen  sehen  wir  als  gewöhnliches  Zeichen 
echter  Skrofulöse  am  häufigsten  die  oberen  tiefen  Halsdrüsen  betrofien, 
welche  am  Kieferwinkel  vor  und  unter  dem  Kopfnicker  liegen,  oft  aber 
sind  auch  die  Drüsen  der  Submaxillargegend  und  des  Nackens, 
einschließlich  der  hinter  dem  Ohre  gelegenen  oder  die  der  seitlichen 
Halspartie,  der  Achsel-  und  Inguinalgegend,  die  Bronchial-  und  Mesente- 
rialdrüsen  geschwollen.  Die  Schwellung  ist  mitunter  unbedeutend,  mit- 
unter aber  so  stark,  daß  die  Drüsen  die  Größe  einer  Walnuß  erreichen 
und  in  Konglomeraten  hühnerei-  bis  faustgroße  Pakete  bilden.  Die 
Schwellung  entsteht  und  wächst  ganz  unmerklich,  ohne  Fieber,  ohne 
Schmerzen,  selbst  bei  Vereiterung  wird  sie  keineswegs  immer  empfindlich. 
—  Die  Skrofulöse  der  Halslymphdrüsen  kommt  aller  Wahrscheinlichkeit 
nach  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  durch  Infektion  von  den  primär  tuber- 
kulös erkrankten  Bronchialdrüsen  in  ansteigender  Richtung  auf  retro- 
gradem Lymphwege  zustande.  Die  Möglichkeit  hierfür  liegt  nahe,  wenn 
man  bedenkt,  wie  häufig  sich  im  Säuglings-  und  frühen  Kindesalter  pri- 
märe Bronchialdrüsentuberkulose  (vergl.  Tukerkulose)  findet.  Ein  zweiter, 
wenngleich  wahrscheinlich  seltener  Weg  der  Infektion  der  Halsdrüsen 
ergibt  sich  vom  Rachen  aus  in  absteigender  Richtung,  indem  die  Gaumen- 
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oder  Rachentonsillen  die  Kingan^pfortc  ftJr  die  Taberkelbazillcn  hildeD, 
ohne  dali  sie  soUist  imitier  Rpezilisch  erkrankeD  müßten.  Die  Infektion 
der  Mandeln  tind  von  hier  der  Lymphdrüsen  di.'s  Halcies  dnrch  den 
bazUlenh  alt  igen  Anannirf.  eine  Veranlassnn^  zar  AaKtecknnp,  die  genau 
so  beniesen  ist  wie  die  primäre  Erkrankung  der  Tonsillen'),  kommt 
tÜT  das  frühe  Kindesalter  wegen  der  Seltenheit  der  geschwürigen  Lungen- 
tnberknlose  kaum  in  Betracht.  —  I>ie  so  hünfig  )>ei  Kkzeina  eapilis  tind 
faciei,  Otitis  etc.  sekundär  erkrankten  Hals-  und  Naokendrüsen  haben 
selbstverständlich   nichts   gemein   mit   der   echten  Halsdrüsenskrofnlosc. 

Die  skrofaliisen  Drüsen  bieten  insofern  ein  ganz  charakteristisches 
Bild,  als  sie  bald  ab-,  bald  wieder  anschwellen ,  sich  scheinbar  etwas 
zarUekbilden ,  dann  wieder  ohne  Veranlassung  sich  vergrößern  oder 
Wochen-  und  monatelang  auf  dersell>en  Knlwicklnngsstnfe  stehen  bleiben 
and  Bchließlich  ganz  allmählich  und  schleichend  in  Vcrkftsnng,  Krweiehung, 
Eiterang  Üliergehen  oder  s{>ontaQ  durch  Verkalkung.  Schrumpfung  heilen. 
Beim  Durchbruch  nach  außen  entleert  sich  meist  eine  grünliche  oder 
milchige  IlUssigkeit  mit  bröckligen  Massen  durchsetzt.  Nach  Entleemng 
des  Inhaltes  hat  die  Drüse  bei  Spontanheilung  Neigung  zu  Fistel-  and 
entstellender  Xarbenbildung. 

Von  den  Drüsen  aus,  sowohl  von  den  Bronchialdrüsen  wie  von 
den  Halsdrtlsen,  findet  dann  wohl  die  Weitervcrschleppnng  der  Bazillen 
in  die  Haot,  die  Knochen,  Gelenke  etc.  statt. 

Za  den  echten  skrofulösen  Erscheinnngen  der  äußeren  Haut 
rechnen  wir  den  Lupus,  der  fast  immer  Tuberkelbazillen  in  sich  führt, 
femer  das  Skrofulodenna  in  Form  größerer,  erweichter,  rundlicher 
Knoten  unter  der  leicht  verschiebbaren  Haut  (kalter,  subkutaner  Abszeß 
—  gomme  scrophuleuse)  oder  als  ricerationcn,  welche  ans  langsam 
sich  entwickelnden  derben  Knoten  der  Haut  o<ler  des  L'nterhantzell- 
gewebcs,  die  einzeln  oder  häufiger  multipel  anftretcn,  hervorgegangen 
sind.  Das  Hkrofuloderma  ist  seinem  Baa  nach  und  durch  den  Befund 
von  Tnberkelbazillcn  als  tnberknlös  charakterisiert  und  entsteht  oft 
gleichzeitig  mit  tulierknlösen  Erkrankungen  des  Skelettes.  Aach  der 
Liehen  scrophnlosorum  darf  hierher  gerechnet  werden.  Derselbe 
verbreitet  sich  in  Form  von  hirsekomgroüen,  entweder  der  Übrigen  Epi- 
dermis gleich  geHirbten  oder  hellroten  bis  braunroten  Knötchen ,  die 
gruppenweise  zusammenstehen  und  mehr  an  dem  Stamm  als  an  den 
Extremitäten  auftreten.  Dagegen  darf  das  chronische,  häutig  rezidivie- 
rende Gesichts-  und  Kopfekzem,  Impetigo,  Ekthyma,  multiple  Faninkcl, 
Afiektionen,  die  sich  häutig  bei  Skrofulösen  finden,  nur  den  Wert  eines 
paratnberkulösen  Symptoms  ftlr  sich  in  Ansprach  nehmen. 

Die  Erkrankungen  des  Knochensystems  gehören  nächst  denen 
der  Lymphdrüsen  mit  zu  den  wesentlichen  F^rsehpinungen  der  echten 
Skrofolosc.  Am  häufigsten  beobachten  wir  siwntane  oder  durch  leichte 
n  erzeugte  Entzündungen  der  Gelenke,  namentlich  des  Knie-, 
lonitis,  Coxitis)  und  Ellenbogengelenkes,  (fsteomyclitis,  Spon- 
und  Periostitis  an  den  verschiedensten  Knochen,  Spina  veii- 
ries  des  Os  petrosnm,  der  Epiphysen. 

Fluder  a.  Figehrr,  A.  f.  Lannff..  18%.  Bd.  4.  H.  3;  tiotUHin,  B,  hlin.  W.. 
31  u.  3:2:  (lotlsttin  u,  Kager,  Hnndb.  der  I,iirvnf»jl.  u.  IJhitiulo^.,  Wien  1897; 
tip  Skrorulr.!*,  Wipn  liKXI,  KothnageVa  SpM.  P»thul,  u.  Thorap.;  Friedmann. 
Beitr.,  ISW;),  Bd.  2H. 


Skrofulöse  (Skrofalotoberkiilose).  129 

Zu  den  paratuberkulösen  Erscheinungen  der  Skrofulöse  zählen 
wir  die  Hyperplasie  der  Rachen-  und  Gaumentonsillen. 

In  ihnen  ist  vieUeicht  durch  Lymphstaanng  bei  stärkerer  Taberknloee  der  Lymph- 
drüsen des  Halses  eine  EntEündnng  angeregt,  die  fortwährend  erhalten,  schließlich  die 
lymphatischen  Organe  zur  einfachen  Hyperplasie  bringt. 

Diese  Vergrößerung  der  Mandeln,  die  bei  mehr  als  Vs  aUer  skro- 
fulösen Kinder  nachzuweisen  ist,  zieht  eine  Reihe  von  Teilerschei- 
nongen  nach  sich,  welche  der  Skrofulöse  ihr  charakteristisches  Ge- 
präge verleihen. 

Die  geschwollenen  vergrößerten  Mandeln,  einer  Infektion  schein- 
bar leichter  als  sonst  zugängig,  befinden  sich  gewöhnlich  im  Zustande 
des  chronischen  Katarrhs,  der  sich  auf  die  gesamte  Nasen-  und  Rachen- 
schleimhaut fortsetzt.  Abgesehen  von  den  direkten  Folgen  der  Hyper- 
plasien (behinderte  Nasenatmung,  hochgewölbter  Gaumen,  Ohrenschmer- 
zen, Aprosexie,  auf  welche  Symptome  in  dem  Kapitel  „adenoide  Vege- 
tationen' näher  eingegangen  ist),  wird  hieraus  erklärlich,  wie  durch 
Fortsetzung  dieses  Katarrhes  die  benachbarten  Höhlen,  speziell  die 
Nase  und  das  Ohr,  leicht  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden. 

Am  häufigsten  geht  der  Katarrh  auf  die  Schleimhaut  der  Nase 
über  und  kann  von  dort  aus  den  ganzen  Atmungstraktus  befallen 
(chronischer  Tracheal-,  Bronchialkatarrh).  Die  Nasenschleimhaut  ist  ge- 
rötet, verdickt  und  liefert  häufig  ein  seröses  oder  eitriges  Sekret,  in 
seltenen  FäUen  finden  sich  skrofulöse  Geschwüre  (Rhinitis,  Ozaena 
scropbulosa).  Die  äußeren  Teile  der  Nase,  ebenso  die  Oberlippe  siud 
verdickt  und  geschwollen,  der  Naseneingang  häufig  gerötet,  ekzematös 
and  mit  Borken  besetzt.  Von  der  Nasenumgebung  findet  das  Ekzem 
leicht  Verbreitung  über  das  ganze  Gesicht. 

Durch  Fortsetzung  des  Nasenrachenkatarrhs  auf  Tube  und  Pauken- 
hohle kommt  es  zur  Otitis  media,  zur  Perforation,  zur  Entleerung 
des  Eiters  nach  außen,  und  durch  dessen  Reiz  und  Infektion  zum 
Ekzem,  anfangs  im  äußeren  Gehörgang,  am  Ohr  und  weiter  am 
Nacken  und  Kopf. 

Das  skrofulöse  Gesichtsekzem,  der  Nasenkatarrh,  können  durch 
Portleitung  die  Veranlassung  zu  der  häufigen  Blepharitis  ciliaris,  zur 
chronischen  Konjunktivitis  geben.  Es  entwickeln  sich  Keratitis,  Keratitis 
ulcerosa,  Iritis  etc.  Noch  viel  häufiger  kommt  es  allerdings  vor,  daß 
gerade  der  chronische  Augenkatarrh  bei  Skrofulösen  sich  nicht  sekundär 
entwickelt,  sondern  vom  Beginn  der  Erkrankung  an  vorhanden  ist.  Der- 
selbe tritt  anderen  Augenentzündungen  gegenüber  immer  in  derselben 
spezifischen  Form,  nämlich  zu  Beginn  stets  in  ganz  umschriebenen  kleinen 
Bläschen,  Pusteln  oder  Infiltraten,  den  Phlyktaenen  (Conjunctivitis  phlyc- 
taenulosa) auf,  welche  an  der  Spitze  eines  Gefäßbündels  teils  auf  der 
Conj.  Sclerae,  teils  dicht  am  Homhautrande  sitzen.  Heubner  hält  es  nicht 
für  ausgeschlossen,  daß  gerade  dieser  typische  wohlcharakterisierte  skro- 
fulöse Augenkatarrh  durch  die  Infektion  mit  Tuberkelbazillen  eingeleitet 
nnd  unterhalten  wird.  Der  sich  bisweilen  auf  der  Mukosa  des  Uro- 
genitaltraktus  skrofulöser  Mädchen  findende  chronische  Katarrh 
mit  seropurulentem  Ausfluß  ans  der  Scheide  hat  an  und  fttr  sich 
mit  der  Skrofulöse  als  solcher  (mit  Ausnahme  der  ungemein  seltenen 
F^Ue  tuberkulöser  Natur)  nichts  zu  tun,  sondern  bietet  die  ge- 
wohnliche, meist  gonorrhoische  Ätiologie   des  Fluors  kleiner  Mädchen 
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dar,  dessen  Heilang  durch  die  Skrofnlose  vielleicht  in  die  Länge  ge* 
zogen  wird. 

Die  Erkrankung  des  Digestionstraktus  ist  bei  Skrofulösen  wohl 
nicht  häufiger  als  sonst,  doch  ist  mit  Henoch  zuzugeben,  daß,  wenn 
Skrofulöse  an  Magendannkatarrh  erkranken,  auch  dieser  die  Neigung 
hat,  chronisch  zu  werden. 

Bemerkenswert  sind  noch  gewisse  Veränderungen  an  den  Zähnen 
Skrofulöser,  welche  sich  ziemlich  häufig  nachweisen  lassen.  Zunächst 
findet  sich  an  den  Milchzähnen  oft  während  ihres  Durchbruchs  oder 
nachher  nahe  dem  Zahnfleisch  eine  mechanisch  nicht  entfembare  braune 
oder  grünliche  Verfärbung,  welche  allmählich  in  eine  zirkulär  die  Zahn- 
krone oder  den  Zahnhals  umziehende  Cari^s  übergeht.  Von  dieser  Caries 
werden  vorwiegend  die  oberen  Frontzähne  befallen.  Auch  an  den  blei- 
benden Zähnen  ist  nahe  dem  Zahnhals  ein  festsitzender  grüner  Belag 
sehr  häufig  (Neumann). 

Unter  den  Symptomen,  welche  in  vielen  Fällen  als  Vorbote  späterer  skrofolöser 
Erkrankungen*)  aafgefaflt  werden  dürfen,  ist  in  erster  Reihe  eine  während  der  ersten 
Lebenswochen  oder  -monate  auftretende,  an  Intensität  allmählich  zunehmende  Anämie 
zu  beachten.  Nächst  dieser  soll  eine  auffällige  Behaarung  der  Schul tergegend, 
Oberarme  und  Oberschenkel,  welche  erst  nach  der  Geburt  auftritt  und  einige  Lebens- 
jahre bestehen  bleibt,  als  Frühsymptom  einer  skrofulösen  Veranlagung  angesehen  werden. 
Diese  Hypertrichosis  ist  häufig  kombiniert  mit  deutlieher  Verlängerung  der  oberen  and 
unteren  ZUien.  Auch  der  Lingua  geographica')  räumt  Gregor  als  früh  auftretendes 
diagnostisches  Moment  der  skrofulösen  Veranlagung  einen  Platz  ein.  Den  beiden  letzten 
Symptomen  dürfte  wohl  jede  Bedeutung  für  die  Skrofulöse  abgesprochen  werden  müssen, 
das  erstere  g^bt  keinen  sicheren  Anhalt,  da  es  sich  bei  anderen  konstitutionellen  Leiden 
gleichfalls  findet. 

Von  inneren  Organen  erkranken  besonders  leicht  die  Lungen 
(katarrhalische  Pneumonie,  chronische  Pneumonie)  und  die  Nieren 
(chronische  Nephritis,  amyloide  Degeneration  nach  langwierigen  Eite- 
rungen). Nicht  selten  entwickelt  sich  tuberkulöse  Meningitis  oder  Miliar- 
tuberkulose. 

Der  Stoffwechsel  Skrofulöser  wird  bei  der  torpiden  Form  als 
herabgesetzt,  bei  der  erethischen  als  beschleunigt  angesehen. 

Verlauf  und  Ausgang.  Der  Verlauf  der  Skrofulöse  gestaltet  sich 
ungemein  verschieden.  Mitunter  schwinden  sämtliche  Erscheinungen  des 
Leidens  binnen  wenigen  Monaten  auf  immer;  mitunter  zieht  sich  die 
Krankheit  jahrelang  hin  und  geht  schließlich  in  Heilung  über,  allerdings 
mit  Zurflcklassen  einer  Reihe  belangreicher  Folgen ;  oft  erlischt  der  Prozeß 
zeitweise,  um  mehr  oder  weniger  rasch  zu  rezidivieren.  Der  Tod  kann 
durch  intermittierende  Krankheiten  (Pneumonie,  Pleuritis)  eintreten, 
durch  schwere  Erkrankungen  der  Knochen  oder  Gelenke,  durch  den 
Ausbruch  von  Lungentuberkulose,  einer  Meningitis  tuberculosa,  einer 
Miliartuberkulose  oder  durch  amyloide  Degeneration  innerer  Organe. 

Die  Verschiedenheiten  im  Verlauf  hängen  ab  von  der  Lokalisation 
des  Leidens,  dem  allgemeinen  Kräftezustand  des  Patienten,  den  hygie- 
nischen Verhältnissen  und  von  zufölligen  Faktoren. 


')  Gregor,  Über  die  Verwendung  des  Mehles  in  der  Sauglingsemäbnuig.  A.  f.  K., 
1900,  Bd.  29,  S.  150,  und  Czerny,  D.  med.  W.,  1900.  Nr.  46.  Vereinsbeüage ,  S.  275, 
und  Z.  f.  Tub.  und  Heilstättenw..  1901. 

')  Böhm,  f^ber  die  sogenannte  Landkartenzunge  im  Kindesalter.  Votkm.  Vortr.. 
1890.  Nr.  249. 
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Als  Residuen  der  Skrofnlose  sind  zu  nennen:  käsige  Herde  in 
den  Drüsen,  den  Lungen  und  anderen  Organen,  Knochendefekte, 
destruierte  Gelenke,  Ankylosen,  Kyphosen  etc.,  Fehler  des 
Seh-  und  Gehörorganes  (Taubheit,  Komea-Linsentrübungen),  Hy- 
pertrophie der  Mandeln,  entstellende  Narben  und  Fisteln. 

Prognose.  Die  Prognose  der  Skrofulöse  ist  stets  dubiös.  Sie  steht 
in  engster  Abhängigkeit  von  dem  Grade,  der  Ausdehnung  und  der  LokaU- 
sation  der  Erkrankung.  Man  ist  zu  keiner  Zeit  sicher,  ob  nicht  lebens- 
wichtige Organe  befallen  werden,  ob  sich  nicht  langwierige  Eiterungen 
oder  andere  Komplikationen  einstellen,  ob  nicht  schließlich  eine  Lungen- 
oder Miliartuberkulose  den  Tod  herbeiführt.  Relativ  günstig  sind  die 
Fälle,  in  denen  nur  unbedeutende  Affektionen  der  Haut  und  der  Schleim- 
häute hervortreten,  ungünstiger  diejenigen,  in  denen  Knochen  und  Ge- 
lenke mit  ei^ffen  sind,  und  die  Patienten  aus  phthisischer  Familie 
stammen  oder  in  ungünstigen  hygienischen  Verhältnissen  leben. 

Diagnose.  Die  Diagnose  der  Skrofulöse  wird  gesichert  durch  den 
geschilderten  Habitus,  durch  das  Auftreten  chronischer  Drttsenschwel- 
lungen,  durch  die  große  Vulnerabilität  des  Individuums,  das  Chro- 
nischwerden von  Haut-  und  Schleimhautaffektionen.  Die  Einspritzung 
von  Alt-Tuberkulin  (V« — 1 — 2  Mgrm.)  zeigt  bei  echter  Skrofulöse  meist 
eine  positive  Reaktion.  Auch  das  Agglutinationsphänomen  (Zusatz  zu 
einer  Koch*8chen  Tuberkelbazillen-Emulsion  von  dem  Serum  des  Kranken 
im  Verhältnis  von  1:5,  1:10,  1:20)  ist  in  ca.  >/«  der  Fälle  (62-5% 
in  der  Heubner'sdien  Klinik  ^  deutlich  vorhanden.  Fehlerhaft  ist  es, 
jede  chronische  Affektion  bei  schwächlichen  Individuen  für  Skrofulöse 
anzusehen.  Nicht  jedes  Ekzema  faciei,  nicht  jede  Blepharitis  ciliaris 
chronica,  nicht  jeder  chronische  Schnupfen,  nicht  jede  Hypertrophie  der 
Tonsille  ist  skrofulöser  Natur. 

Ätiologie.  Die  Ätiologie  der  Skrofulöse  ist  nicht  mit  absoluter 
Gewißheit  sichergestellt.^)  Der  strittige  Punkt  ist,  ob  der  in  Organen 
Skrofulöser  so  häufig  vorkommende  Tuberkelbazillus  die  primäre  \]r- 
sache  der  Erkrankung  ist,  oder  ob  derselbe  nur  in  dem  skrofulösen 
Individuum  einen  geeigneten  Ansiedlungs-  und  Wucherungsboden  findet. 
Ich  selbst  neige  mich,  insbesondere  mit  sorgsamer  Berücksichtigung  der 
klinischen  Erscheinungen,  der  Ansicht  zu,  daß  die  Skrofulöse  identisch 
ist  mit  der  Tuberkulose,  allerdings  eine  besondere  Form  der  Tuberkulose 
darstellt,  welche  speziell  dem  Kindesalter  eigentümlich  ist,  und  je  weiter 
das  Kind  sich  der  Pubertät  nähert,  mehr  und  mehr  und  schließlich  bei- 

')  B.  Salge^  Ein  Beitrag  zur  tuberkulösen  Infektion  im  ersten  Kindesalter.  J.  f.  K., 
1906,  Bd.  63,  S.  1,  nnd  Sehharin,  Über  Agglutination  bei  Skrofnlose.  J.  f.  K.,  1906, 
Bd.  63,  S.  12. 

*)  Canut  und  auch  Ponßek  fuhren  die  skrofulösen  Erkrankungen  auf  die  Invasion 
bald  von  Eiterkörpem  (pyogene  Form),  bald  von  Tnberkelbazillen  (tuberkulöse  Form), 
oder  auf  die  Kombination  beider  Prozesse  (Mischform  der  Skrofulöse)  zurück.  Nach  Soli- 
mann  (Skrofulöse  und  Tuberkulose  der  Kinder,  Deutsche  Klinik,  1901,  Bd.  7,  S.  37) 
stellt  die  Skrofulöse  vielleicht  meist  bazilläre,  vererbte  toxische  Tuberkulose  dar.  Nach 
Neumann  (D.  med.  W.,  1901,  Nr.  34,  Skrofulöse  und  Tuberkulose  im  Kindesalter,  Sammel- 
referat) könnte  bei  dieser  Annahme  nur  durch  den  Übergang  der  gelösten  Stoffwechsel- 
produkte der  Tuberkelbazillen  von  der  Mutter  durch  die  Plazenta  auf  die  Frucht  diese 
selbst  eine  Schädigung  erfahren,  welche  in  späterer  Zeit  für  eine  tuberkulöse  Infektion 
disponiere.  Neumann  selbst  hat  die  Meinung,  dafi  bei  den  Skrofulösen  dauernd  neue 
Tnbeckeltoxine  gebildet  werden,  welche  ihrerseits  das  klinische  Bild  der  Skrofulöse  be- 
einflussen. 

9* 
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nahe  ganz  verschwindet.  Die  Eingangspforte  des  Tuberkel  bazillns  sind 
hauptsächlich  die  Lungen  >),  wo  derselbe,  häufig  schon  im  Säuglingsalter, 
zuerst  in  den  Bronchiallymphdrüsen  festgehalten  wird  und  dann  von 
dort  aus  in  der  vorhin  geschilderten  Weise  seinen  Weg  in  die  Hals- 
drttsen  und  die  anderen  Organe,  resp.  Gewebe  findet.  Neuestens  wird  auch 
der  Darm  als  Eintrittspforte  ftir  den  Tuberkelbazillus  wieder  in  ernste  Er- 
wägung gezogen.  Durch  den  Darm  und  die  Mesenterialdrttsen ,  ohne 
primär  nachweisbare  tuberkulöse  Veränderungen  zu  hinterlassen,  hin- 
durchgehend gelangt  er  in  den  Ductus  thoracicus  und  schließlich  auf 
dem  Blutwege  in  die  Lunge. 

Da  es  feststeht,  daß  Skrofulöse  sehr  häufig  bei  Kindern  vorkommt, 
deren  Vater  oder  Mutter  schwächlich,  skrofulös  oder  tuberkulös 
waren,  darf  geschlossen  werden,  daß  die  Erblichkeit  bei  der  Hkroftilose 
eine  gewisse  Rolle  spielt. 

Begünstigend  auf  die  Entstehung  der  Skrofulöse  wirken  nach 
allgemeiner  Erfahrung  antihygienische  Verhältnisse,  feuchte, 
dumpfe,  lichtarme  Wohnungen,  mangelhafte  Hautpflege,  unzweckmäßige 
Ernährung.  Sowohl  verkehrte  Zusammensetzung  der  Nahrung,  als  auch 
ein  Zuwenig  oder  Zuviel  in  den  Nahrungsmengen,  wie  insbesondere  die 
Ernährung  mittelst  zu  reichlicher  Mengen  von  Amylaceen  sind  als  Ur- 
sache der  Skrofulöse  verantwortlich  gemacht  worden.  Ein  exakter  Be- 
weis besonders  für  die  letztere  Behauptung  liegt  nirgends  vor,  und  nach 
den  Untersuchungen  Gregorys  gewinnt  man  sogar  den  Eindruck,  als 
wenn  eine  „kohlehydratreiche  Nahrung''  eher  zur  Verhütung  als  zur 
Entstehung  der  Skrofulöse  beitrage.  Immerhin  machen  es  die  ange- 
fahrten Momente  erklärUch,  weshalb  Skrofulöse  sich  häufig  bei  Kindern 
der  wirtschaftlich  schwachen  Klassen,  des  Arbeiterstandes,  der  Fabrik- 
bevölkerung, bei  Unehelichen  findet,  weshalb  sie  oft  in  Hof-  und  Keller- 
wohnungen, in  schmutzigen  Quartieren  beobachtet  wird.  Gelegenheits- 
ursachen, wie  Erkältung,  Stoß,  Fall  etc.,  die  sonst  bei  einem  gesunden 
Kinde  ohne  Schaden  sind,  lassen  häufig  die  bis  dahin  latent  verlaufende 
Skrofulotuberkulose  akut  in  die  Erscheinung  treten. 

Besonders  auffallend  ist  es,  daß  einige  Infektionskrankheiten,  vor 
allem  Masern,  Keuchhusten  und  Scharlach,  eine  Disposition  ftir 
die  Entstehung  von  Skrofulöse  schaffen,  zumal  wenn  bei  diesen  Affek- 
tionen, wie  es  ja  meist  der  Fall  ist,  die  Schleimhaut  des  Auges,  Ohres 
oder  des  Eespirationstraktus  ergriffen  war.  Auch  die  Vakzination  weckt 
bisweilen  die  schlummernde  Krankheit. 

Prophylaxis  *)  und  Therapie.  Um  der  allgemeinen  Verbreitung  der 
Skroftilose  Einhalt  zu  tun,  ist,  soweit  es  nicht  frommer  Wunsch  bleibt., 
bei  Eheschließungen  auf  die  physische  Anlage  des  einzelnen,  welche 
ftir  das  Wohl  des  Nachwuchses  von  außerordentlicher  Bedeutung  ist, 
Rücksicht  zu  nehmen.  Femer  ist  daftlr  Sorge  zu  tragen,  daß  eine  durch- 
greifende Belehrung  über  die  Ursachen  und  die  Bekämpfung  der  Skro- 
fulöse in  die  weitesten  Schichten  der  Bevölkerung  hineingetragen  wird. 
Soweit  man  eingreifen  kann,  sind  die  Wohnungsverhältnisse^  die 
Hautpflege,  die  Ernährung  der  Kinder  in  angemessener  Weise  sn 
ordnen,  es  ist  namentlich  für  trockene,  dem  Sonnenlichte  zugängUehe 

*)  Selten  die  Gaamen-  und  Bachenmandel  (ef.  Tnberknlofle). 
*)  E.  Feer,    Die   Verbüiung   der   Tuberkulose   im   KiadefHÜter.    V.  d.  G.  f.  K., 
Aachen  1900. 
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Wohnräume,  ftir  fleißigen  Aufenthalt  im  Freien,  für  regelmäßige  Bäder 
und  Waschungen,  reinliche  Kleidung,  fiir  Verhütung  der  sog.  Schmutz- 
oder Schmierinfektion  und  eine  qualitativ  wie  quantitativ  rationelle  Kost 
Sorge  zu  tragen,  speziell  bei  Kindern  skrofulös  gewesener,  tuberkulöser 
oder  syphilitischer  Eltern.  Durch  die  Befürwortung  und  Einrichtung 
hygienischer  Kindergärten,  gesunder  Schulräume  entreißt  man  die  Kinder 
des  Proletariates  wenigstens  auf  Stunden  dem  ungesunden  Heim.  Das 
Schulbad  darf  gleichfalls  als  Erziehungsmittel  zur  Reinlichkeit  und  als 
ein  Vorbengungsmittel  der  Skrofulöse  angesehen  werden.  Und  ganz  be- 
sonders dürften  durch  die  Gründung  von  Heimstätten,  wie  sie  Heubner  ^) 
vorgeschlagen  hat,  oder  von  Schalen  im  Walde,  wie  ich')  sie  ins  Leben 
gerufen  habe,  segensreiche  Erfolge  bezüglich  der  Verhütung  sowie  Heilung 
der  Skrofulöse  zu  erzielen  sein. 

Besonderer  Fürsorge  und  Pflege  bedürfen  Kinder  nach  Masern 
und  Keuchhusten,  sie  sind  die  Prädestinierten  fär  Heimstätten  und 
Waldschulen. 

Die  Behandlung  hat  ebenfalls  den  Schwerpunkt  auf  die  Hygiene 
zu  legen.  Eine  gesunde  Wohnung,  fleißiger  Aufenthalt  in  der 
Luft  an  staubfreien  Plätzen,  auf  welchen  die  Kinder  mög- 
lichst lange  dem  strahlenden  Sonnenlicht  ausgesetzt  werden 
mögen  (Luft-  und  Sonnenbäder),  dabei  Bewegung  im  Freien, 
rationelle  Hautpflege  (methodische  Abreibungen),  eine  richtige 
Krankenkost  sind  die  Grundpfeiler  des  ganzen  Heilplanes. 
Die  Ernährung  soll  im  Prinzip  in  einer  gemischten  Kost  unserer  ge- 
bräuchlichsten Nährmittel  bestehen,  mit  besonderer  Berücksichtigung  der 
mineralstoffhaltigen  Nahrungsmittel,  der  Kohlehydrate  und  der  Fette: 
es  sind  also  neben  Milch,  Milchsnppen,  Schleim-,  Kakao-,  Schoko- 
ladesuppen, Reis,  Gries,  Mehl,  Mondamin  und  anderen  Breien, 
Kartoffel-,  Maronenpüree,  Brot  jeder  Art,  weichgekochten 
Eiern,  geschabtem  Schinken,  Fleisch  jeder  Art,  Fleischbrühe, 
ganz  besonders  frisches  Gemüse,  wie  junge  Erbsen,  Spinat, 
Mohrrüben,  Blumenkohl,  Spargel,  Salate  und  das  Obst  der 
Jahreszeit,  insbesondere  Äpfel  und  Erdbeeren  zu  empfehlen, 
dazu  kommen  Fette  jeder  Art:  speziell  Butter,  Lebertran,  Lipanin, 
Schmalz,  Rahm  auch  in  Form  der  Schlagsahne,  Sesamöl, 
Kraftschokolade.  Die  Mahlzeiten  seien  durchaus  regelmäßig  und  reich- 
lich. Bei  interkurrenten  Darmkatarrhen,  fieberhaften  Affektionen  der 
Brustorgane  usw.  ist  die  Diät  entsprechend  der  Alteration  des  Verdau- 
dauungsvermögens  abzuändern. 

Der  Diätzettel  dürfte  also  folgeDdeimaßen  lauten: 

I.Mahlzeit:  V4  Liter  Milcb  mit  50  Grm.  Sahne  oder  Kakao  oder  Schleimsappe 
Bilt  Bntter  —  Weißbrot  mit  Batter,  Honig  oder  Marmelade. 

FrCLhstack :  Schwanbrot  mit  Batter  und  reichlich  Obst  oder  Butterbrot  und  1  Ei. 
Ein  Glas  Malzbier. 

Mittag:  Außer  der  allgemeinen  Mahlzeit:  reichlich  Gemüse^  Nachspeise,  Obst, 
Kraftschokolade. 

Nachmittag:  Milch  (Kakao)  mit  Sahne. 

Abends:  Breie,  Mehlsuppen,  Kartoffel  in  jeder  Form  mit  Butter,  Fische  (auch 
Hering  und  Bückling,  —  Fett!). 

*)  HeufmeTf  Über  die  Verhütung  der  Tuberkulose  im  Kindesalter  und  ihre  Be- 
liehungen  zu  Heil-  und  Heimstätten,  J.  f.  K.,  1900,  Bd.  51. 

*)  B.  Bendix  und  Neufert,  Die  Charlottenburger  Waldschule  im  ersten  Jahre 
ihres  Bestehens.  Berlin,  Wien  1906.  Urban  &  Schwarzenberg. 
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Sehr  nutzbringend  erweist  sich  ftlr  alle  Skrofulösen  längerer  An f- 
enthalt  (6 — 10  Wochen)  an  der  See,  das  Baden  in  Sole,  nicht 
immer  so  günstig  das  Baden  in  der  See  (Seehospize,  Solbäderheil- 
anstalten ^),  die  Ostsee  mehr  fUr  jüngere  und  erethisch  skrofulöse,  die 
Nordsee  mehr  ftlr  ältere  und  torpide  skrofulöse  Kinder.  Wo  der  Krank- 
heitszustand es  gestattet,  ist  die  methodische  Oymnastik  ein  ausge- 
zeichnetes Unterstützungsmittel  der  Behandlung. 

Von  Arzneimitteln  sind  zu  empfehlen  Jodpräparate  und 
Lebertran  in  Verbindung  mit  antiskrofulösen  Mitteln  (Guajacolkarbonat, 
Sirolin,  Styracol,  Kreosot,  Kreosotal  usw.). 

Von  Sirupus  Ferri  jodati  gibt  man  anämischen  Skrofulösen 
mit  Sirupus  simplex  aa.  verdünnt  dreimal  täglich  6—10 — 20  Tropfen 
in  Wasser  oder  Lebertran ,  oder  Rp.  Sirup,  ferr.  jodat.  lO'O ,  Sirupus 
simpl.  50*0.  DS.  Dreimal  täglich  1  Kinderlöffel ,  oder  man  verordne 
Jodeisen  in  Pulverform,  vermeide  aber  Jod  bei  Magen-  und  Darm- 
katarrhen : 

Rp.  Ferr.  jodat.  saecharat.  1*0,  oder  Rp.  Jod.  pur.  0'03->0'06, 

Polv.  Rhad.  Rhei  04,  Kai.  hydrojodid  10, 

Saoch.  alb.  20,  Aq.  dest.  80*0, 

Div.  i.  part.  aeq.  X.  Sir.  simpl.  200. 

DS.  Dreimal  täglich  1  Pulver.  MDS.  Dreimal  täglich  1  Kinderl. 

oder 

Rp.  Katr.  chlorat.  30, 
Natr.  hydrojodat.  20, 
Aq.  fönt.  180-0, 
Aq.  Menth,  pip., 
Sirup,  simpl.  aa.  lO'O. 
MDS.  4mal  täglich  1  Efil. 

Hierher  gehören  auch:   Jodlebertran,   Malzextrakt  mit  Eisen  usw. 

Jod-  und  bromhaltige  Solen-,  natürliche  Eisenwässor  sowie 
Mineralbrunnen  (Heilbrunner  Adelheidsquelle ,  Kreuznach ,  Hall, 
Mttnster  am  Stein,  Suiza,  Tölz-Krankenheil,  Pyrmont,  Driburg,  Schwal- 
bach etc.)  erweisen  sich  wirksam  besonders  bei  Drüsenskrofulose  gut 
genährter  älterer  Kinder,  bei  chronischen  Eiterungen,  Knochen-  und 
Gelenkleiden. 

Lebertran  eignet  sich  besonders  flir  die  kühleren  Monate,  weniger 
im  Sommer.  Große  Dosen  sind  zu  empfehlen,  und  langer  (xcbrauch  ist 
Bedingung  für  den  Erfolg.  Man  verordnet  bei  vollem  Slagen  2 — 3  Tee- 
bis  Eßlöffel  pro  Tag.  Einige  Kinder  nehmen  ihn  monatelang  gern  und 
ohne  Widerwillen.  Für  diejenigen,  welche  große  Abneigung  dagegen 
haben,  empfiehlt  sich  als  Ersatz  Lipanin  (sehr  teuer)  oder  Kraftscboko- 
lade  (v.  Mehring),  oder  einer  der  vielen  im  Geschmack  verbesserten 
Lebertrane,  wie  brausender  Lebertran  {Dieierich  in  Helfenberg),  das 
Ossin  oder  Jecorin  (Stroscheinj  Berlin),  das  Gadol  (Beitmeister  und 
Mausert,  Leipzig),  oder  ähnliche  Präparate  wie  Felhw's  oder  Dr.  Egger^s 
Sirup  der  Hypophosphites,  Lecithol-Lebertran  u.  a.  m. 

Von  den  antiskrofulösen  Mitteln  kommt  besonders  Guajacolkar- 
bonat (Duotal)  in  1 — 3%iger  Lebertranlösung  oder  Kreosot  (2%)  in 
Verwendung.  Letztere  sind  auch  allein  oder  in  Verbindung  mit  Eisen 
(z.  B.  als  Pil.  Sanguinal.  cum  Guajacol-carbonat.  [Krewel])  zu  empfehlen. 


')  Siehe  S.  61  a.  62,    wo    auch    die    Anweisung    Über    ^Solbäder   im  Haase"    zu 
finden  ist. 
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INilv.  Gnajacol-Ksarbonat.  dreimal  täglich  003  bis  005,  Kreosot  tropfen- 
weise in  Haferschleim,  Milch  oder  Wein,  mit  1  Tropfen  beginnend,  all- 
mählich bis  zu  1  Grm.  steigend ,  auch  in  Kapseln.  Vielfach  wird  anch 
das  Kreoeotmn  carbonicnm  (Kreosotal)  angewandt :  Kreosotali  3*0 — 5*0, 
OL  jeoor.  Aselli  lOO'O,  Saccharini  0"05,  teelöffelweise,  ebenso  das  Thiocol 
(KaL  sulfo-gaigaoolic),  besonders  in  Orangesimp  als  Sirolin,  oder  Styra- 
ool  in  Tabletten  (0*25). 

DieLand^€r'sche  Zimmetsänrebehandlnng,  insbesondere  bei  Drüsen-, 
Knochen-  und  ßelenkaffektionen  empfohlen,  hat  sich  in  der  Sander- 
praxis wenig  Eingang  verschafft. 

Oft  wird  man  appetitanregende  Mittel  zn  geben  genötigt  (China- 
tinktur ,  Pepsin  (Grübler)  5*0 :  Aq.  Cinnamomi  10*0  oder  Ichthalbin 
015— 0-2  in  Kakaotabletten). 

Dyspepsien,  Darmkatarrhe,  Bronchialkatarrhe  sind  nach 
den  für  diese  ttberhanpt  geltenden  Grandsätzen,  An  gen-,  Ohren-, 
Knochen-,  Gelenkaffektionen  chirorgisch  zu  behandeln.  Frische 
Drttsenschwellnngen  bekämpft  man  mit  kalten,  vereiternde  mit 
warmen  Umschlägen,  chronische  mit  Jodvasogenbepinselong,  chronische 
multiple  Drttsenschwellnngen,  besonders  Mesenterialdrttsen ,  werden  mit 
Schmierseifeeinreibnngen  behandelt. 

Wichtig  ist  es,  käsig  degenerierte,  skrofulöse  Drüsen, 
wenn  sie  dem  Messer  zugänglich  sind,  firtthzeitig  zu  exstirpieren,  weil 
von  ihnen  aus  eine  Allgemeininfektion  des  Körpers  mit  Tuberkelvirus 
statthaben  kann. 

Ekzeme  erfordern  lokale  Behandlung  mit  Unguent.  Diachylon. 
Hebrae,  Pasta  Zinci  (Lassar),  Unguent.  rubr.  sulfurat.  etc.  Die  Konjunk- 
tivitis, Blepharadenitis  wird  mit  Unguent.  Ophthal,  flav.  (Hydrarg.  oxyd. 
via  humida  parat.  0*3,  Vaselin.  flav.  60)  behandelt ;  die  bei  den  Augen- 
erkranknngen  vorhandene  Lichtscheu  wird  häufig  gebessert  durch  täg- 
lich mehrmals  ausgeftihrte  Tauchbäder  der  Augen  in  reinem,  kaltem 
Wasser. 
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8.  Syphilis.  Lnes  liereditaria  s.  congenita.  Lnes  acqnisita. 

Unter  ^Lncs  congenita**  verstehen  wir  die  angelwrene  »Syphilis 
der  Säuglinge,  bei  welcher  das  Kontagiuni  der  Syphilis  durch  den 
Zeugungsakt  oder  während  des  rterinleiiens  übertragen  wird,  mithin 
die  Infektion  also  auf  aHe  Fälle  vor  der  Geburt  des  Kindes  zustande 
kommt.  Eine  solche  Übertragung  findet  statt  in  der  Regel  vom  syphili- 
tischen Vater:  es  muß  dann  das  Virus  in  dem  Samen  vorhanden  sein, 
dringt  mit  der  Spennazellc  in  das  weibliche  Ovulum  ein  und  erzeugt 
auf  direktestem  Wege  eine  syphilitische  Frucht.  Bei  diesem  Modus  bleibt 
die  Mutter  gesund.  Die  rberimpfung  kann  aber  auch  von  der  «yphyli- 
tischen  Mutter  ausgehen,  welche  entweder  syphilitisch  in  die  Ehe  geht 
oder  vom  Manne  intiziert  wird.  In  diesem  Falle  ist  entweder  das  Ei 
syphilitisch,  oder  das  Kontagium,  im  mütterlichen  Blute  enthalten,  ge- 
langt durch  die  Plazenta  in  den  Fr>tus.  Die  ülmrtragung  der  Syphilid 
auf  die  Frucht  bei  Infektion  der  Mutter  während  der  Schwangerschaft 
scheint  —  wenn  überhaupt  —  nur  äußerst  selten  stattzufinden. 

Von  Srhaudinn  und  Hoffmann^)  ist  mit  jirroßer  Regelmäßigkeit,  nicht  nur  \w\ 
akquirierter,  sondern  uuch  b(>i  h(>reditärcr  Syphilis,  eine  Spirochaetenfonn  gefunden. 
welche  sich  durch  enj?:e  kurkzieherarti>?e  Windun^Mi  auszeichnet  und  wepen  ibrrr 
itchwachen  Färbharkeii  als  Spin>chaeta  pallida  bezeichnet  wird.  Die  Spirochaete  i>t 
in  den  verschiedenst<'n  Krankheitsprodukten  der  Syphilis,  in  den  spezitischen  Exan- 
themen und  in  einer  Anzahl  von  Fällen  auch  im  Blut  kon^niUtl-syphilitischer  Kinder 
nach;;ewiesen  worden.  Auch  !)ei  der  experimentellen  Syphilis  der  Affen  ist  die  Spirüchaet»* 
so  gut  wie  konstant  gefunden  worden:  dagegen  ist  sie  bisher  \m  nicht  syphilitisch  Kr- 
kninkten  und  (ie«^unden  stets  vermißt  worden.  Auf  (inmd  dieser  Tatsachen  hält  Hoff- 
mann  *)  «iie  Spinwhaeta  pallida  für  den  Erreger  der  Syphilis. 

Immerhin  wird  gegeniU)er  dieser  Annahme  noch  eine  gewisse  Reserve  am  Platir 
sein,  da  noch  ein  zweiter  B«'fund  Sie(/el'8*)  vorliegt,  der  in  einer  anderen  Protoxuenform. 
dem  Cytorrhyktes  lues,  den  Erreger  der  Syphilis  gefunden  haben  will. 

Meist  sind  bloß  die  ersten  Kinder  syphilitischer  Eltern  syphi- 
litisch, di(»  späteren  jcesund  oder  schwächlich,  jedoch  nicht  mehr  sjiAi- 
litisch.  Bei  dieser  Anordnung  ist  nicht  ausgeschlossen,  daß  auf  ein  oder 
mehrere  ^resundc  Kinder  später  noch  einmal  ein  syphilitisches  folgt.  Es 
kommt  außerdem  sicher  vor,  daß  Frauen  sowohl  wie  Männer  sellist  im 
frischesten  Stadium  der  Syphilis  ji^esundc  Nachkommen  hervorbringen. 
Man  nimmt  in  solchen  t^iillen  an,  daß  die  Zellen  der  Fortpflanzungs- 
Organe  nicht  intiziert  worden  sind.  Die  syphilitisch  infizierten 
Früchte  sterben  entweder  schon  im  Uterus  ab  und  geben  den  Anlaü 
zu  Fehl-,  Früh-  oder  Totgeburten,  oder  sie  werden  mit  den  Er- 
scheinungen von  Syphilis  lebend  gel)orcn;  oder  endlich  sie  kommen 
scheinbar  ganz  grsund  zur  Wt^lt  und  zeigen  syphilitische  Erscheinungen 
erst  nach  einer  Keihe  von  Wochen,  doch  meistens  bis  zum  Alter  voa 
sechs  Monaten.  In  einigen  Fällen  bilden  sich  bei  während  der  ganzen 
Kindheit  gesunden  Kindern  erst  gegen  die  Zeit  der  Pul)ertät  oder  nocl^. 

U  Iloßmann  u.  Schandinnf  Vorl.  Berieht  ül>er  das  Vorkommen  von  Spirocbaete 
in  svphilit.  KrankheitspnMiukten  usw.  I).  med.  W.,  11K)5.  S.  711;  B.  klln.  W.,  l*30c 
S.  073     r,7:)  u.  S.  72»>. 

')  Uoffmann,    (M)er  die  Spirochaeta  pallida.   I).  m«Hl.  W.,  1905,  Nr.  43.  S.  171« 
(Litenttur     Siehi*  auch   Lrinrr,  Sammelreferat   ül»er  die  Syphilis.  M.  f.  K.,  1905,  Bd. - 
H.  30K  I 

'»  Sifi/flf    rntersuehun>?en    ülwr    die  Ätiologie  der  Svphilis.  Med.  Klinik, 
I,  S.  44« -449. 
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spftter  Erkrankongsformen  aus,  die  vollkomnien  mit  den  tertiärsyphili- 
tischen Erscheinungen  des  Erwachsenen  übereinstimmen.  Man  bezeichnet 
diese  Form  der  Syphilis  als  Lues  hereditaria  tarda.  Ob  es  sich  bei 
solchen  Kindern  um  eine  jahrelang  latent  verlaufende  syphilitische  ver- 
erbte Infektion  handelt  oder  um  eine  unbemerkte  enivorbene  Spät- 
Infektion  (S.  insontium),  ist  ein  strittiger  Punkt. 

Die  Lebensfähigkeit  der  syphilitischen  Frucht  und  die  Schwere 
der  Erkrankung  hängt  von  der  Intensität  der  vererbten  Infektion  ab. 
Die  Infektion  ist  aber  um  so  intensiver,  je  kürzere  Zeit  seit  der  Durch- 
seuchung der  Eltern  vergangen  ist.  Mit  jenen  Früchten,  die  tot  geboren 
werden,  haben  wir  uns  an  dieser  Stelle  nicht  zu  beschäftigen.  Auch 
di^enigen,  welche  wenige  Tage  nach  der  Geburt  sterben,  bean- 
spruchen —  obwohl  ihre  Erscheinungen  zu  beachten  sind  —  wenig 
Interesse.  Am  wichtigsten  für  den  Kliniker  und  insbesondere  für  den 
Therapeuten  sind  die  milden  Grade  von  Heredosyphilis,  bei  welchen 
ein   lebendes  und   scheinbar  gesundes  Kind  zur  Welt  gebracht  wird. 

Symptome.  Die  Prädilektionsstellen  der  Syphilis  congenita  bilden 
die  äußere  Haut  und  die  Schleimhäute. 

Zu  den  regelmäßigsten  Erscheinungen  der  Heredosyphilis  gehört 
m  allererster  Linie  ein  chronischer,  und  zwar  trockener  Schnupfen, 
bei  dem  die  Kleinen  ein  charakteristisches  „Schniefen^  oder  „Schnüffeln^ 
zeigen,  wie  wenn  die  Nase  zum  Teil  verstopft  wäre.  Besonders  hört 
man  dieses  ziemlich  gleichmäßige  Geräusch,  wenn  das  Kind  an  der 
Brust  liegt  oder  mit  geschlossenem  Munde  schläft.  Die  Nase  und  Nasen- 
löcher sind  mit  eingetrocknetem,  gelblichem  Sekret  bedeckt,  und  besonders 
charakteristisch  sind  blutige  Krusten  innerhalb  der  Nasenhöhle  und  an 
den  Nasenrändem;  die  Haut  an  den  Nasenflügeln  wird  spröde  und 
zeigt  an  der  Ansatzstelle  derselben  nicht  selten  kleine  Rhagaden.  Geht 
der  Prozeß  von  der  Nasenschleimhaut  auch  auf  das  Periost  und  das 
Perichondrium  über,  so  kommt  es  zu  einer  Hemmung  des  Knochen- 
wachstums, als  deren  Folge  nicht  gar  so  selten  sich  auch  beim  Säugling 
eine  „Sattelnase'  ausbildet.  Der  syphilitische  Säuglingsschnupfen 
(Coryza  syphilitica  neonatorum  ^)  spielt  sich  stets  in  der  vorderen  Nase 
ab  und  führt,  wenigstens  in  der  ersten  Säaglingsperiode,  nur  äußerst 
selten  zu  einer  katarrhalischen  Miterkrankung  der  hinteren  Rachenwand, 
niemals  zu  einer  katarrhalischen  Schwellung  und  Rötung  der  Gaumen- 
Bchleimhaut.  Der  hereditär-syphilitische  Schnupfen  ist  bei  jenen  Kindern, 
die  anscheinend  syphilisfrei  geboren  werden,  eines  der  ersten  klinischen 
Symptome  der  angeborenen  Infektion.  Gewöhnlich  tritt  er  im  Verlauf 
der  ersten  vier  Wochen  in  die  Erscheinung,  meist  wird  er  schon  sehr 
bald  nach  der  Geburt  bemerkt.  Bei  einzelnen  Kindern  findet  sich  der 
luetische  Schnupfen  angeboren,  in  solchen  Fällen  können  auch  Form- 
anomalien der  Nase  mit  zur  Welt  gebracht  werden,  bei  welchen  der 
Nasenrücken  eigentümlich  breit  und  tief  zwischen  die  Orbitae  versenkt 
erscheint,  und  die  beiden  Nasenbeine  an  dem  knöchernen  Nasenrücken 
sich  unter  einem  sehr  stumpfen  Winkel  vereinigen.  Die  ganze  knorpelige 
Nase  sowie  die  Nasenlöcher  fallen  durch  abnorme  Kleinheit  auf.  Hochsinger 
bezeichnet  diese  angeborene  Deformität  als  Mikrorhinie  und  Hyperplatyrhinie. 


*)  Hochainger,    Die    hereditäre  NasensA^hiÜB   der  Neageborenen  und  Säuglinge. 
Beitr.  z.  Dermatologie  und  Syphilis.  Festschrift  för  Neumann,  Wien  1900. 
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Die  Cioryza  syphilitica  ist  durch  die  Chronizität  des  Verlaufes  und 
die  geringe  Tendenz  zur  Spontanheilung  ausgezeichnet. 

Auf  der  Schleimhaut  des  Mundes  sehen  wir  öfters,  wenn 
auch  nicht  gar  zu  häufig,  Ulcerationen.  Dieselben  sind  rundlich  oder 
länglichrund,  mit  zackigem  Saume  und  grauer  Basis.  Mitunter  erscheinen 
an  ihrer  Stelle  rundliche  Plaques,  die  etwas  über  dem  Niveau  der 
Schleimhaut  erhaben  sind  und  gleichfalls  eine  graue  Basis  haben.  In 
den  Mundwinkeln  finden  sich  vielfach  an  der  Stelle  des  Überganges 
von  Schleimhaut  und  Haut  rissige  Schrunden,  Rhagaden.  Die 
Zähne  sind,  wenn  überhaupt  schon  vorhanden,  mißfarbig,  bröckelig, 
wie  bei  Rachitis  und  Skrofulöse,  auch  eigentümlich  zugespitzt  oder 
eingekerbt. 

Die  äußereHaut  bietet  bei  Lues  congenita  ein  ganz  verschieden- 
artiges Bild  dar.  Außer  den  eben  genannten  Rhagaden,  die  auch  am 
After  und  an  den  Lidspalten  vorkommen,  finden  wir  papulöse  Exan- 
theme (Liehen,  Strophulus  syphiliticus),  ferner  Psoriasis,  Ichthyosis, 
ekzemartige  Exantheme,  Roseolaflecke,  endlich  kleine  und  große 
Pemphigusblasen.  Die  Haut  des  Handtellers  und  der  Fußsohle 
ist  fast  immer  auffallend  rot  mit  sehr  dünner,  hier  und  da  fehlender 
Oberhaut.  Die  ekzematösen  oder  mit  Psoriasis  behafteten  Partien 
zeigen  dunkelrote  oder  gelbbraune  Schorfe,  die  Papeln  und  Rose  ola- 
flecke ein  bräunliches,  kupferfarbenes  Kolorit.  Neben  dem 
am  häufigsten  sich,  findenden  makulo-papulösen  Syphilid,  das  in  ein- 
zelnen Stecknadel-  bis  linsengroßen  Eruptionen  von  düsterroter  oder 
kupferroter  Farbe  auftritt,  besteht  nicht  selten  eine  allgemeine  Ver- 
änderung der  Haut,  die  einem  Masemexanthem  recht  ähnlich  sieht. 
Im  allgemeinen  ist  die  Haut  trocken,  oft  spröde  und  zeigt  in  großer 
Ausdehnung  in  ihrer  Grundfarbe  häufig  einen  mattgelben  Ton.  Diese 
fahlgelbe  Verfärbung,  welche  im  Beginn  durch  bräunliche,  leber- 
fleckenähnliche  Stellen  besonders  im  Gesicht  eingeleitet  wird,  allein 
oder  in  Verbindung  mit  Roseolen  ist  wohl  die  häufigste  Hautveränderung 
bei  Heredosyphilis.  Sie  ist  oft  schon  bei  der  Geburt  vorhanden,  oder 
entwickelt  sich  im  Verlauf  der  2.  oder  ß.  Woche.  Der  Blasenausschlag, 
das  bullöse  Syphilid,  der  Pemphigus  syphiliticus,  ist  gleichfalls  meist 
angeboren  oder  tritt  in  den  ersten  3  bis  4,  kaum  nach  dem  7.  Tage 
auf.  Die  Blasen  sind  gelblich  oder  bräunlich  mit  trübem  Inhalt  und 
platzen  leicht.  Sie  sind  von  Stecknadelkopf-  bis  Kirschgroße  ziemlich 
zahlreich  auf  dem  ganzen  Körper  verbreitet,  mit  besonderer  Vorliebe 
flir  Fuß-  und  Handteller.  Die  Bevorzugung  dieser  Stellen  unterscheidet 
den  Pemphigus  syphiliticus  von  dem  Pemphigus  neonatorum,  bei  welchem 
dieselben  meist  frei  bleiben.  Auch  sind  bei  letzterem  die  Blasen  meist 
größer  und  treten  oft  erst  nach  der  ersten  Woche  auf,  und  es  fehlt  jedes 
Zeichen  von  Syphilis,  vor  allem  der  Schnupfen.  Mitunter  zeigen 
sich  Petechien  gleichzeitig  mit  Blutergüssen  in  das  Unterhautzell- 
gewebe, in  die  Schädelhöhle  usw.  (Syphilis  haemorrhagica) ,  die 
wohl  als  der  Ausdruck  einer  allgemeinen  Sepsis  0  zu  deuten  sind. 
Sehr  selten  treten  die  Papeln  in  Form  des  breiten  Kondyloms  auf. 
Der  Ausbruch  des  Exanthems  soll  nach  Erosa  mit  P^eber  einhergehen. 
Haarausfall  der  Augenlider  und  der  Augenbrauen  wird  häufiger,  der 


M  FinkeUUin,  B.  klin.  W.,  1895,  Nr.  23. 
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der  Kopfhaare  seltener  beobachtet.  Der  HaarausfaU  bei  Lues^),  meist  als 
diflfbses  Deflavinm,  seltener  als  areoläre  Alopecie  anftretend,  zeichnet 
sich  durch  die  lange  Daner  seines  Bestandes  nnd  die  Hartnäckigkeit 
allen  Behandlungsmethoden  gegenüber  aus.  Bisweilen  vereitert  das  Nagel- 
bett: der  Nagel  wird  teilweise  oder  vollkommen  abgelöst  (Paronychia 
syphiL).  Bei  einer  nicht  unbedeutenden  Zahl  von  heredosyphilitischen 
Kindern  (bei  11%  des  Hochsinffer'sehen  Materials*)  findet  sich  eine 
Phalangitis  syphilitica.  Dieselbe  lokalisiert  sich  vor  allem  an  den  Grund- 
phalangen der  Zehen  und  Finger,  eine  Mittel-  oder  Endphalange  isoliert 
wird  nie  befallen.  Die  Phalangitis  syphilitica  hat  keine  Neigung  zur 
Eiterung  oder  Perforation  nach  außen;  sie  verläuft  subakut,  treibt  all- 
mählich den  Knochen  auf,  ohne  daß  die  Kinder  Schmerzen  haben,  nur 
bisweilen  ist  Druckempfindilichkeit  bei  Berührung  vorhanden.  Die  Finger 
sind  meist  nicht  nur  verbreitert,  sondern  auch  verlängert.  Ist  nur  die 
Gmndphalanx  affiziert,  so  bekommt  der  Finger  eine  Flaschenform,  sind 
auch  die  distalen  Phalangen  miterkrankt,  so  nimmt  er  mehr  die  Form 
eines  Spielkegels  an.  Die  Weichteile  partizipieren  nie  an  dieser  syphi- 
litischen Erkrankung,  wohl  aber  kann  die  Haut  über  den  verdickten 
Phalangen  durch  Dehnung  und  Druck  glänzend,  gespannt  sein  und 
leichte  Stauungshyperämie  erzeugen. 

Die  Konjunktivalschleimhaut  findet  sich  häufig  im  Zustande 
des  eitrigen  Katarrhes,  welcher  seltener  auf  die  Hornhaut  übergeht  und 
ebenso  selten  zu  schweren  inneren  Augenerkrankungen  fUhrt. 

Die  Lymphdrüsen  sowohl  des  Nackens  und  Halses  wie  auch 
die  Inguinal-  und  Axillardrüsen  sind  immer  in  Mitleidenschaft  gezogen 
und  meist  als  einzelne  kleine,  feste  Knötchen,  nicht  über  Erbsengröße, 
durchzuflihlen. 

Neben  den  örtlichen  Erscheinungen  beobachtet  man  bei  der  kon- 
genitalen Lues  als  Ausdruck  der  Erkrankung  des  Gesamtorganismus  in 
fast  allen  Fällen  eine  Anämie  des  Gesichtes  wie  der  ganzen  äußeren 
Haut.  Die  Hautfarbe  hat,  wie  bereits  erwähnt,  häufig  einen  grau-  oder 
fahlgelben  Ton.  Selten  sind  die  Kinder  wohlgenährt,  meist  atrophisch, 
und  bleiben  in  der  Körperlänge  und  im  Gewicht  zurück. 

Neben  der  syphilitischen  Anämie  ist  Milz-  und  Lebertumor 
keine  seltene  Erscheinung. 

Der  eben  gegebenen  Schilderung  entspricht  die  gewöhnliche,  so- 
zusagen reguläre  Form  der  Lues  hereditaria. 

Seltener  sind  schon  die  Formen,  bei  welchen  die  fötale  Viszeral- 
syphilis  noch  in  das  Säuglingsalter  hineinragt.  Meist  ist  dann  ein  Organ 
vorwiegend  ergriflFen,  entweder  die  Leber  oder  das  Knochensystem 
oder  der  Darm. 

Die  Lebersyphilis  dokumentiert  sich  erst  nach  dem  ersten  Monat, 
ftlr  gewöhnlich  in  der  Mitte  des  zweiten.  Scheinbar  gesund  geborene 
Kinder  werden  nach  4 — 6  Wochen  ikterisch.  Die  anfangs  mäßige  Gelb- 
fl&rbung  wird  bald  sehr  intensiv.  Nur  selten  fehlt  der  Ikterus.  Der  Stuhl 
ist  acholisch,  im  Urin  sind  Gallenfarbstoff  und  Gallensäure  nachzu- 
weisen.   Die  Leber  ist  stark  vergrößert,    ftihlt  sich  fest  an,  von  ziem- 


M  K.  Leiner,  Über  Haarausfall  bei  hereditärer  Lues.   V.  d.  G.  f.  K.,  Heran  1905. 
')  Hochsinger y  Zur  Kenntnis  der  hereditären  syphilitischen  Phalangitis  der  Säug, 
linge.  Festschrift  für  Kaposi,  Wien  1900. 
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lieh  ebener  Beschaffenheit.  Meist  ist  auch  die  Milz  vergrößert.  Vom  Ik- 
terus neonatorum  unterscheidet  sich  dieser  Ikterus  durch  den  Zeitpunkt, 
in  welchem  er  auftritt,  durch  die  Beschaffenheit  des  Stuhles,  der  bei 
ersterem  keine  wesentliche  Farbenveränderung  zeigt.  Marasmus  fuhrt 
nach  einigen  Monaten  den  Tod  herbei.  Anatomisch  handelt  es  sich  in 
den  meisten  Fällen  um  diffuse  syphilitische  Induration  des  interstitiellen 
Lebergewebes. 

An  den  Knochen  findet  sich  bald  Periostitis  mit  Exostosenbildung, 
bald  Caries  und  Nekrose.  Am  interessantesten  stellt  sich  hier  die  eitrige 
Trennung  der  Epiphysen^)  dar.  Dieselbe  findet  sich  am  häufigsten  — 
meist  einseitig  —  am  Oberarm  oder  am  Oberschenkel.  Der  Arm,  re- 
spektive der  Oberschenkel,  der  nahe  der  Epiphysenlinie  eine  ringförmige 
Anschwellung  zeigt,  hängt  schlaff  wie  gelähmt  herab  und  fäUt  beim 
Emporheben  in  seine  alte  Lage  zurück.  Die  Epiphysengegend  ist  auf 
Druck  sehr  empfindlich  (Parro^'sche  Pseudoparalyse).  Ich  selbst  hal>o 
dieselbe  bei  einem  sechswöchentlichen  Kind  beobachtet,  bei  dem  alle 
anderen  Erscheinungen  der  gewöhnlichen  Heredosyphilis  vorhanden 
waren.  Dieselbe  heilte  etwas  später  als  die  anderen  Erscheinungen. 

Die  Darmsyphilis,  bei  welcher  man  pathologisch-anatomisch  be- 
sonders im  Ileum  Infiltrate  und  Verschwärungen  der  Schleimhaut  beob- 
achtet, ist  recht  selten.  Die  Säuglinge  gehen  unter  anhaltender  Diarrhöe 
nach  nicht  allzu  langer  Zeit  zugrunde. 

Als  gleichfalls  seltene  Erscheinungen  kommen  bisweilen  noch  zur 
Beobachtung  gummatöse  Knoten  im  Unterhautzellgewebe,  die,  meist 
im  Gesicht  und  der  unteren  Extremität  auftretend,  sich  wie  die  gleichen 
Geschwülste  bei  erworbener  Syphilis  verhalten  und  vielfach  in  Ulcera- 
tionen  mit  grauer  Basis  übergehen. 

Von  den  inneren  Organen  erkranken  nicht  sehr  häufig  die  Zentral- 
organe des  Nervensystems.  Im  Gehirn  sind  gummatöse  Geschwülste, 
sklerotische  Herde,  kleine  Hämorrhagien ,  Arteriitis  und  Periarteriitis 
syphilitica  (HetUmer),  Verdickung  der  GefUßwände  beobachtet  worden, 
pathologisch-anatomische  Veränderungen,  welche  je  nach  ihrem  Sitze 
die  verschiedenartigsten  Symptome,  Idiotie,  choreaartige  Erscheinungen, 
Konvulsionen,  Lähmung  einzelner  Muskeln  oder  Muskelgruppen  (Ptosis), 
Kontrakturen,  Blindheit,  Nystagmus  erzeugen  können.  Noch  seltener 
sind  syphilitische  Erkrankungen  des  Rückenmarks,  als  deren  klinische 
Erscheinungen  halb-  oder  doppelseitige  Lähmungen  der  oberen  oder 
unteren  Extremität  auftreten.  Bei  Krankheitsherden  im  unteren  Abschnitt 
des  Zervikalmarks  prävaliert  nach  Peters*)  die  sog.  „Flossenstellung'' 
der  Hände,  femer,  wenn  der  oberste  Brustnerv  mitbetroffen,  Pupillen- 
verengung und  relative  Pupillenstarre;  außerdem  finden  sich  Kon- 
trakturen partiellen  Charakters,  nur  einzelne  wenige  Muskeln  betreffend. 

In  der  Leber  findet  man  gleichfalls  Gummata,  die  schon  erwähnte 
diffuse  Fintzündung,  Pylephlebitis  und  amyloide  Entartung,  in  den 
Nieren,  Lungen,  Hoden  indurative  Entzündung,  in  den  Lymph- 
drüsen einfache  Hyperplasie  mäßigen  Grades. 


*)  Es  entwickelt  sich  an  der  Epiphysengrenze  ein  entzündlicher  Prozefi  mit  nekro- 
tischem Zerfall  der  Verkalknngszone ,  wodurch  diese  unregelmäßig  erscheint  ^  nnd  Ver- 
käsnng  der  Markräume. 

*)  PeierSf  Über  Erkrankungen  des  Rückenmarks  bei  hereditär-syphüitiscbeo  Neu* 
geborenen  usw.  J.  f.  K.,  1901,  Bd.  53,  S.  307. 
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Unter  S3rphilis  hereditaria  tarda  verstehen  wir,  wie  bereits  her- 
vorgehoben, nach  Foumier  (La  Syphilis  hereditaire  tardive,  Paris  1 886) 
alle  dienigen  syphilitischen  Erkrankungen  der  von  syphilitischen  Eltern 
gezeugten  Personen,  welche  in  der  zweiten  Kindheit,  im  Jünglings-  und 
Mannesalter  zum  Vorschein  kommen,  gleichviel  ob  diese  Personen  an 
der  hereditären  Säuglingssyphilis  gelitten  haben  oder  nicht.  Durch  die 
nber  Jahrzehnte  hinaus  fortgeführte  Beobachtung  und  Kontrolle  here- 
ditär-laetischer  Kinder  seitens  Kassomiz's  und  Hackringer' s  ^)  ist  das  Vor- 
handensein einer  tardiven  Form  der  ererbten  Syphilis  über  jeden  Zweifel 
erhaben. 

Bei  der  Syphilis  hereditaria  tarda  erkrankt  vornehmlich  das 
Knochensystem,  entweder  unter  dem  Bilde  der  Periostitis,  welche 
zur  Verdickung  des  Knochens  führt,  besonders  an  der  Vorderfläche  der 
Tibien  oder  am  Kopf,  oder  der  weichen  gummatösen  Periostitis,  gleich- 
falls an  den  Tibien  oder  am  Kopf  (Perforation  des  harten  Gaumens), 
Stirnbein,  Stemum,  oder  auch  der  usurierenden  Form  der  Periostitis 
(Caries  sicca,  Virchow)^  die  zur  „Sattelnase"  führen  kann.  Bisweilen 
finden  sich  noch  chronische,  recht  schmerzhafte,  meist  symmetrische  Ge- 
lenkaffektionen. 

Die  Haut  zeigt  öfter  kleine,  harte,  düsterrote  Knötchen,  die,  dicht 
nebeneinander  gruppiert,  die  Gestalt  eines  Kreises,  Handtellers  oder 
andere  ziemlich  regelmäßige  Figuren  bilden.  Von  den  Schleimhäuten 
ist  Nase  und  Rachen  hauptsächlich  ergriffen  (Ozaena,  Zurückbleiben 
des  Wachstums  der  Nase,  Einsinken  des  Nasendaches,  Perforationen 
des  Gaumens  etc.),  bisweilen  auch  der  Kehlkopf  (Geschwüre,  Infiltra- 
tionen). 

Ferner  muß  interstitielle  Keratitis,  zentral  bedingte  Taubheit  oder 
Taubstummheit  und  Deformität  der  oberen  inneren  Schneidezähne  (die 
sog.  Hutchinson' ^f^%  Trias),  eines  dieser  Symptome  oder  aUe  drei  ver- 
eint vorhanden,  dem  Untersucher  stets  die  Möglichkeit  einer  tardiven 
Lues  nahelegen. 

Neben  der  Keratitis,  aber  auch  ohne  diese,  findet  sich  bisweilen 
auch  eine  Chorioiditis  disseminata  (Foumier)  oder  areolaris  (Silex), 
welche  als  pathognomisch  für  Lues  hereditaria  tarda  angesehen  wird. 

Die  Huichin8on'&^hen  Zähne,  bei  denen  es  sich  ausschließlich  um 
die  beiden  inneren  oberen  bleibenden  Schneidezähne  handelt,  sind  kleiner 
als  die  übrigen  Schneidezähne  und  konvergieren  nach  der  unteren  Kante 
zu  mit  ihren  seitlichen  Rändern.  Die  Färbung  des  Zahnes  ist  oft  weißlich- 
grau<)  beim  Übeigang  in  das  Zahnfleisch  meist  schmutziggraugrün.  Das 
Wesentlichste  aber  ist,  daß  die  beiden  oberen  inneren  Schneidezähne 
tiefe  Quer-  und  Längsfurchen  aufweisen,  die  untere  Kante  eine  halb- 
mondförmige Ausbuchtung,  die  mehr  oder  weniger  tief  sein  kann,  mit 
Verlust  des  Schmelzes  an  dieser  Stelle  zeigt. 

Neben  den  hervorgehobenen  Symptomen  haben  die  Kranken  meist 
ein  kachektisches  Aussehen,  sie  bleiben  im  Körperwachstum  zurück, 
und  der  Pubertätseintritt  verzögert  sich  (Infantilismus). 

Der  Verlauf  der  angeborenen  Syphilis  ist  häufig  ein  ungünstiger. 
In  den  mit  Erbsyphilis  belasteten  Familien  wird  eine  auffallende  Poly- 
mortalität  der  Nachkonmienschaft  beobachtet.    Wenngleich  nach  einer 


M  Kassowitz  and  Hoehsinger,  V.  d.  VII.  V.  d.  G.  f.  K.,  Hddelbei^  1889. 
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spezifischen  Behandlung  meist  die  manifesten  Erscheinungen  der  Syphilis 
schwinden,  so  gesunden  die  Kinder  trotzdem  nicht  immer,  sondern 
gehen  bisweilen  entweder  plötzlich  oder  allmählich  dahinwelkend  zu- 
grunde. Es  besteht  beim  syphilitischen  Säugling  zweifelsohne  eine  ge- 
wisse Widerstandslosigkeit  anderen  Erkrankungen,  besonders  Störungen 
von  selten  des  Verdauungs-,  Respirations-  und  Nervensystems  gegen- 
über, die  hauptsächlich  äußerlich  sich  kundgibt  durch  eine  allgemeine 
Anämie  (mit  Milz-  und  Leberschwellung)  und  ein  Zurückbleiben  der 
körperlichen  Entwicklung  (syphilitischer  Marasmus).  Die  tiefgreifende 
Ernährungsstörung  des  gesamten  Organismus,  die  den  Komplikationen 
ihr  Zerstörungswerk  so  leicht  macht,  wird  wohl  indirekt  —  obgleich 
an  und  fUr  sich  nicht  spezifisch  —  unter  dem  konstitutionellen  Einfluß 
(Toxine)  der  hereditären  Syphilis  hervorgerufen.  Die  vielgestaltigen 
Afifektionen,  zu  denen  auch  der  bisweilen  im  Anschluß  an  eine  abheilende 
äußere  Heredosyphilis  sich  entwickelnde  Hydrocephalus  zu  rechnen  ist, 
bezeichnet  man  nach  dem  Vorgang  von  Foumier  als  parasyphili- 
tische Erscheinungen. 

Rezidive  sind  nicht  selten.  Bei  den  RttckfUUen  sind  kondylo- 
matöse  Haut-  und  Schleimhauterkrankungen  vorherrschend,  gumma- 
töse  Prozesse  der  inneren  Organe  können  denselben  einen  ernsten 
Charakter  verleihen. 

Indessen  sieht  man  bei  rechtzeitiger  Behandlung  oft  auch  über- 
raschend schnelle  Besserung  und  schließliche  Heilung,  auch  selbst  wenn 
ein  und  selbst  häufigere  Rezidive  eingetreten  waren.  In  solchen  Fällen 
kommt  es  besonders  darauf  an,  die  Ernährung  des  Kindes  richtig  zu  leiten. 

Die  Prognose  bleibt  immer  dubiös,  da  man  niemals  wissen  kann, 
ob  die  parasyphilitischen  Erscheinungen  selbst  bei  sorgsamster  Be- 
handlung nicht  ihr  Recht  geltend  machen.  Auch  scheint  die  Syphilis 
eine  gewisse  Disposition  fUr  Tuberkulose  zu  schaffen.  Verhältnismäßig 
günstig  sind  die  Aussichten  bei  Brustkindern,  ungünstiger,  aber  keines^ 
wegs  absolut  schlecht  ist  das  Schicksal  ^)  der  künstlich  ernährten  Kinder. 

Die  Diagnose  bietet  kaum  irgend  welche  Schwierigkeiten.  Sie 
wird  gesichert  durch  den  früh  auftretenden  Schnupfen  mit  eigentüm- 
lichem „Schniefen*^  ohne  Tendenz  zur  Heilung  und  durch  die  wenigstens 
auf  die  Dauer  nicht  mißzudeutenden  Zeichen  der  Hant^  und  Schleim- 
hautaffektionen, welche  fast  in  keinem  Falle  >)  von  Lues  congenita 
fehlen.  Eine  Stütze  bietet  die  Anamnese.  In  den  leichtesten  Fällen  der 
Säuglingssyphilis,  welche  erst  nach  2 — 3  Monaten  Erscheinungen 
macht,  ist  in  den  ersten  Lebenswochen  die  Diagnose  unmöglich.  Diese 
kaum  zu  vermeidende  Unkenntnis  der  vorliegenden  Verhältnisse  bereitet 
dem  Arzte,  wenn  sich  später  Erscheinungen  von  Lues  hereditaria  zeigen, 
falls  flir  das  Kind  bereits  eine  Amme  angenommen  wurde,  große 
Schwierigkeiten  wegen  der  Infektionsgefahr  einer  dritten  Person  durch 
das  syphilitische  Kind  und  wegen  der  Frage,  wie  weit  die  Amme  und 
die  Mutter  in  die  Verhältnisse  eingeweiht  werden  sollen. 

Prophylaxis  und  Therapie.  Bei  Infektion  des  Mannes  vor  der 
Ehe  ist  es  Pflicht  des  konsultierten  Arztes,  mit  strengster  Energie  dafür 

^)  F.  Karcher,  Das  Schicksal  der  hereditär-laetischen  Kinder.  Korrespondenzbl  f. 
Seh.  Ä.,  1901,  Nr.  16. 

')  In  seltenen  Fällen  fehlt  daaernd  das  Exanthem.  Hochsin^tr,  Hereditäre  Frfih- 
B>'philis  ohne  Exanthem.  V.  d.  G.  f.  K.,  Karlsbad  1902. 
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za  sorgen,  daß  eine  Verlobnng  resp.  Eheschliefiung  nicht  vor  Ablauf 
dee  4.  Jahres  nach  der  Dorchseachong  zustande  kommt  (in  den  ersten 
zwei  Jahren  energische  Behandlung,  Eontrolle  und  auch  ohne  Eintritt 
eines  Rezidivs  nochmalige  Behandlung  im  4.  Jahre).  Wird  der  Arzt  erst 
um  Rat  gefragt  nach  der  Eheschliefiung,  meist  wenn  Fehl-  oder  Tot- 
geburten stattgehabt,  so  ist  energische  Behandlung  des  Mannes  allein, 
falls  die  Frau  noch  gesund,  ist  diese  bereits  angesteckt,  die  Behandlung 
beider  Ehegatten  am  Platze.  Bei  bereits  eingetretener  Gravidität  und 
vorhandener  Lues  des  Mannes  ohne  vorherige  Behandlung  desselben, 
rät  Foumier,  die  Mutter  antiluetisch  zu  behandehi,  auch  wenn  diese 
gesund,  um  durch  ihren  Körper  hindurch  die  entstehende  Frucht  zu 
schlitzen.  Dieser  Weg  empfiehlt  sich  nur  flir  die  Fälle,  wo  bereits  früher 
Fehlgeburten  oder  luetische  Kinder  die  Folgen  der  ehelichen  Gemein- 
schaft waren.  Ein  absoluter  Schutz  wird  trotz  dieser  Vorsichtsmaßregeln 
nicht  in  allen  Fällen  gewährt. 

Die  Therapie  hat  neben  den  antisyphilitischen  Mitteln  vor  allem 
die  Ernährung  des  Kindes  zu  bertlcksichtigen.  Vornehmstes  Prinzip 
ist,  den  syphilitischen  Säuglingen  Brustnahrung  zu  sichern.  Die  Mutter 
soll  ihr  syphilitisches  Kind  nähren,  faUs  Nahrung  vorhanden,  auch  wenn 
sie  frei  ist  von  syphilitischen  Symptomen  (sie  ist  durch  das  syphilitische 
Kind  gegen  die  Infektion  immun  geworden,  CbUes'sches  Gesetz),  und 
umgekehrt  darf  auch  die  syphilitische  Mutter  ihr  eigenes,  scheinbar 
gesundes  Kind  an  die  Brust  anlegen  (^jRro/^to'sches  Gesetz).  Kann  die 
Mutter  aus  irgend  welchen  Gründen  ihr  Eand  nicht  stillen,  so  empfiehlt 
es  sich,  der  Ansteckungsgefahr  wegen  von  einer  Amme  abzusehen,  es 
mttfite  denn  sein,  daß  man  eine  Frau  gewinnen  könnte,  die  auch  ein 
syphilitisches  Kind  zur  Welt  gebracht  hat,  ohne  selbst  Symptome  der 
&kranknng  darzubieten.  Widerhof  er  und  Henoch  tragen  aUerdings  beide 
kein  Bedenken,  heredosyphilitische  Kinder  gesunden  Ammen  zu  über- 
geben, aUerdings  mit  der  Forderung,  daß  die  Ammen  auf  die  An- 
steckungsgefahr aufi[nerksam  gemacht  werden.  Henoch  hat  niemals  eine 
Ansteckung  einer  gesunden  Amme  durch  ein  syphilitisches  Kind  be- 
obachtet. 

Mit  wenigen  Ausnahmen  wird  man,  falls  die  Mutter  ihr  heredo- 
syphilitisches  Ejnd  nicht  selbst  stillen  kann,  zur  künstlichen  Er- 
näJirung  übei^ehen  müssen.  Dieselbe  bietet  zwar  ungünstigere  Chancen 
für  das  Kind  als  die  natürliche;  indessen  muß  man  zugeben,  daß  bei 
den  Fortschritten  der  Milchhygiene  der  letzten  Jahre  auch  bei  der 
Kuhmilchemährung  ein  großer  Teil  der  hereditärsyphilitischen  Kinder 
gedeiht. 

Die  antisyphilitische  Kur  wird  mit  Quecksilberpräparaten 
geleitet.  Von  denselben  sind  für  Kinder  mit  Lues  congenita  verwendbar 
innerlieh  das  Kalomel  (0*005— 001,  2— 3mal  täglich;  eventuell 
bei  Neigung  zu  Diarrhöen  mit  Zusatz  von  Opium  0*003)  oder  das  Hy- 
drargyrum  tannicum  oxydulatum  (001 — 0*03).  Am  besten  scheint  sich 
(Foumier,  Heubner,  Hochsinger)  das  Hydrargyr.  jodatum  flavum  (Proto- 
jodnretum  Hydrargyri)  0*005 — ^0*01  zu  bewäJiren,  das  ich  regelmäßig 
2mal  täglich  mit  günstigem  Erfolge  ohne  Diarrhöen  oder  Stomatitiden 
verabreicht  habe.  Dasselbe  läßt  sich  auch  mit  Elisen  (Ferr.  carb. 
saccharat.  0*1 — 0*2,  TTirferAo/er)  verbinden.  Neben  der  inneren  Behandlung, 
oder  auch  ohne  dieselbe,   falls  der  Darm  des  Kindes  sehr  empfindlich 
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auf  Quecksilberpräparate  reagiert,  wird  häufig  die  äußere  Applikation 
des  Quecksilbers  als  Bad,  Merkolintschurz  oder  als  Einreibung  ver- 
wertet. Vom  Unguentum  Hydrarg.  einer,  reibt  man  täglich  O'ä  bis 
0*5  6rm.  an  wechselnden  Körperstellen  unter  sanftem  Druck  abends 
circa  10  bis  20  Minuten  lang  ein,  hilllt  dann  das  Kind  in  eine  warme 
Decke,  bringt  es  zu  Bett  und  reinigt  es  am  nächsten  Morgen  mit 
warmem  Wasser  und  Seife.  Diese  Kur  wird  sechs  Tage  fortgesetzt, 
dann  setzt  man  einige  Tage  aus  und  wiederholt  dieselbe  von  neuem. 
Nach  dem  Verbrauch  von  10  bis  15  Gnu.  macht  man  eine  längere 
Pause.  Verbietet  die  Beschaffenheit  einer  wunden  und  exkoriierten  Haut 
den  Gebrauch  der  Salbe,  so  gibt  man  tägliche  Sublim atbäder,  l  bis 
1 V2  C^nn.  Sublimat  auf  das  Bad,  von  28^  R.  und  von  10  Minuten  Dauer. 
Intramuskuläre  oder  subkutane  Injektionen  von  Quecksilber 
(Sublimat  O'2/IOO,  2mal  tägl.  Vi  Grm.,  oder  Hydrargyr.  benzoic.  oxydat., 
Natr.  chlorat.  puriss.  aa.  015 — 030,  Aq.  dest.,  Glycerin.  aa.  15*0, 
jeden  2.  Tag  2 — 3 — 5  Teilstriche)  besonders  in  größeren  Dosen  (1  bis 
3  Monat  0  002—0004,  4—12  Monat  O'OOö— 001,  1  Jahr  0*01 
bis  0*025)  jeden  7.  Tag  eine  Injektion,  im  ganzen  3—5  Injektionen 
(Lukasiewicz)  scheinen  nach  neueren  Erfahrungen  ^)  bei  schweren  Fällen 
eine  prompte  Heilung  zu  erzielen.  Für  die  Lues  hereditaria  recidiva, 
welche  Ende  des  1.  Lebensjahres  oder  später  aufzutreten  pflegt,  ist 
Protojoduretbehandlung  oder  auch  eine  Inunktionskur  am  Platze. 

Bei  Lues  hereditaria  tarda  empfiehlt  sich  die  Anwendung  des  Jods 
in  großen  Dosen  (05 — O'l — 2*0  pro  die)  je  nach  dem  Alter  des  Kindes. 

Bp.  Solat.  Kai.  jodat.  ö'O— 10, 

Extract.  Belladonn.  01— 0*15, 
Aqa.  dest.  ad  200*0. 
DS.  Dreimal  täglich  5  bis  10  Grm.  nach  der  Mahlzeit  in  V«  Weinglas  voll  Milch  za 
nehmen,  oder  als  Ersatz  dafür  das  Jodipin  (Merck)  2 — 3 — 5  Grm. 

Gestatten  die  Verhältnisse  es,  so  empfiehlt  sich  der  Gebrauch  jod- 
haltiger Solbäder  (Hall,  Krankenheil-Tölz,  Heilbronn).  Ist  mit  Jod  kein 
Erfolg  zu  erzielen,  so  versuche  man  Arsen  (öolut.  ars.  Fowl.  5 — 10 
Tropfen  pro  die)  und  arsenhaltige  Brunnen  (Ronccgno  oder  Levico). 

In  der  Regel  beseitigt  die  antisyphilitische  Kur  alle  örtlichen 
Affektionen.  Doch  wird  man  Rhagaden,  Plaques,  Ulcera  des  Mundes 
durch  täglich  einmaliges  Betupfen  mit  dem  Höllensteinstift,  Kondylome 
durch  Kalomelbestäubung,  Schnupfen  durch  Einführung  kleiner  Watte- 
tampons mit  roter  Präcipitatsalbe  rascher  zur  Heilung  bringen.  Die  anti- 
syphilitische Kur  soll  mindestens  vierzehn  Tage  nach  dem  Schwinden 
der  letzten  sichtbaren  Erscheinungen  fortgesetzt  und,  wenn  nicht  schon 
früher  Rezidive  auftreten,  im  2.  und  3.  Lebensjahre  wiederholt  werden. 

Die  erworbene  Syphilis  im  Kindesalter  entsteht  entweder  durch  Infektion 
von  im  Gebartskanal  befindlichen  Schankergeschwüren  oder  durch  Übertragung  beim 
Sangakt  (Risse  an  den  Warzen,  Syphilisvirus  in  der  Milch) ,  durch  Küsse,  durch  Be- 
rilhrung  von  Zirkumzisionswunden  mit  dem  Munde  des  syphilitischen  Operateurs,  durch 
die  Impfung,  durch  Stuprum  oder  bei  älteren  Kindern  auch  als  Folge  des  geschlecht- 
lichen Verkehrs  mit  einem  syphilitischen  Individuum. 

Die  Symptome  der  erworbenen  Syphilis  sind  dieselben  wie  diejenigen  der 
Syphilis  des  Erwachsenen.  Nur  scheint  bei  Kindern  das  I^eiden  sich  rascher  so  ent- 
wickeln, das  Auftreten  von  Kondylomen  häufiger  zu  sein.  Auch  die  Behandlung  ist 
nach  den  nämlichen  Grundsätzen  zu  leiten,  wie  sie  für  die  Behandlung  der  syphilitischen 
Erwachsenen  gelten. 

*)  Heubner,  Zur  Behandlung  der  kongenitalen  Syphilis.  Char.-Ann.,  XXX.  J. 
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O.Blutfleckenkrankheiten:  Purpura  simplex,  Purpura 

haemorrhagica  (Morbus  maculosus  Werlhofli),  Purpura  ful- 

minans,  Purpura  (Peliosis)  rheumatica  Schoenleinii. 

Die  Blutfleckenkrankheit  oder  Purpura  ist  ein  selbständig 
auftretendes  erworbenes  Leiden,  welches  sich  durch  den  spontanen  Aus- 
tritt von  Blut  aus  den  Gefäßen  der  Haut,  der  Schleimhäute,  der  serösen 
Häute  und  gelegentlich  der  inneren  Organe  charakterisiert.  Bisweilen 
stellt  sich  neben  der  hämorrhagischen  Diathese  gleichwie  im  Gefolge 
von  Skorbut  und  Hämophilie  eine  Gelenkaffektion  ein. 

Alle  die  in  der  Überschrift  genannten  Krankheiten  bieten  im  Grunde 
/veine  essentiellen   Unterschiede  dar,    sondern   sie  sind  nur   graduell, 
d.  h.  in  Bezug  auf  die  Intensität  und  die  Ausdehnung  des  krankhaften 
IVozesses  verschieden. 

Symptome.   Beschränkt  sich   der  Austritt   von  Blut  nur  auf  die 

äußere  Haut  —  Purpura   simplex  — ,   so  können  die  Blutflecke  oft 

^UrS   einzige  Krankheitssymptom   sein.    Bisweilen   gehen   gewisse   Vor- 

l^oten,  wie  blasseres  Aussehen,  Mattigkeit,   Abgeschlagenheit, 

laichte  Kopfschmerzen  und  rheumatoide  Gelenkschmerzen, 

'^"oraus.  Doch  dauern  die  Prodrome  immer  nur  einen  oder  wenige  Tage  an. 

'">!  Anschluß  an  diese  Vorboten  oder  ganz  unvorbereitet  erscheinen  auf 

-n  Beinen,  den  Armen,  dem  Rumpfe,   selten  im  Gesichte  und  an  den 

^Hnden  zahlreiche  flohstich-  oder  striemenartige  dunkelrote,  auf  Druck 

^icjht  verschwindende  Flecke   in   der  normal   aussehenden  oder  auch 

^tTA^as   ödematösen  Haut.   Wenn  das  Allgemeinbefinden   überhaupt 

^'^rändert  ist,  so  klagen  die  Patienten  über  dieselben  Beschwerden  wie 

^^^      den  Prodromaltagen.    Erst   besteht   eine   leichte   Abgeschlagenheit, 

^^Sßige  Grelenkschmerzen  oder  auch  Schmerzen  in  der  Seitenwand  des 

-"Ä-iistkorbes.   Der  Appetit  ist  kaum  vermindert,  der  Puls  nur  selten 

'^^echleunigt.  Die  Blutflecke  beginnen   schon  nach  wenigen  Tagen  ab- 

^^^Iblassen  und  bald  ganz  zu  verschwinden.  Sehr  oft  aber  schießen  neue 

^xi^f^  schwinden  wieder  und  erscheinen  nochmal.  Solche  Attacken  können 

^ic^h  wiederholen,  sp  daß  Wochen  vergehen,  bevor  die  Krankheit  definitiv 

^^«ndigt   ist.   Die  häufigen  Reiterationen   hinterlassen  nach  Ablauf  der 

^i^ankheit  noch  einige  Zeit  ein  Gefühl  von  Schwäche. 

Mitanter  finden  wir  bei  der  Purpura  simplex  heftige  rheumatoide  Schmer- 
*  ^  «,  selbst  SchweUiing    der  Gelenke,  Kolikschmerzen,    Erbrechen  und  Abgang' 

B«iidiz,  Lchibiieh  d«r  Kinderheilkancle.  6.  Anfl.  10 


Blatfleckenkrankheiten.  J47 

ExtreiuitHten  werden  kühl,  der  Puls  klein,  und  der  Tod  erfolgt  unter 
den  Erscheinungen  von  stetig  zunehmender  Herzparalyse.  Die  Sektion 
ist  negativ. 

Die  Prognose  der  Purpura  simplex  ist  durchaus  günstig,  die  der 
Purpura  haenion-hagica  noch  ziemlich  gut,  wenngleich  die  Gefahren, 
welche  durch  profuse  Blutungen  aus  der  Nase,  dem  Darm,  den  Nieren 
entstehen  können,  in  Betracht  zu  ziehen  sind.  Die  Prognose  der  Purpura 
fttiminans  ist  absolut  ungünstig. 

Die  Diagnose  der  Purpura  kann  Schwierigkeiten  machen.  Ins- 
besondere ist  es  nicht  leicht,  Skorbut  und  Morbus  maculosus 
W.  voneinander  zu  unterscheiden.  Bei  ersterem  geht  eine  längere  Pro- 
dromalperiode  voraus,  bei  M.  maculosus  ist  sie  kurz  oder  fehlt  ganz. 
Vor  allem  vermißt  man  bei  letzterem  zunächst  allemal  die  Zeichen  in- 
tensiver Alteration  der  Gesamtemährung,  wie  sie  dem  Skorbut  zukommen, 
bei  M.  maculosus  allenfalls  erst  infolge  längeren  Anhaltens  von  Hämorrhagien 
sich  nach  und  nach  ausbilden.  Dazu  kommt,  daß  die  dem  Skorbut  eigen- 
tümliche Erkrankung  des  Zahnfleisches  bei  M.  maculosus  kaum  hervor- 
tritt. Außerdem  wird  der  Skorbut  vielfach  von  örtlichen  entzündlichen 
AflTektionen  begleitet,  welche  die  Tendenz  zur  Ulceration  haben.  Die 
Purpura  simplex  unterscheidet  man  von  den  anderen  Formen  dadurch, 
daß  nur  die  Haut  Sitz  der  Hämorrhagien  ist.  Die  Purpura  fulminans 
wird  aus  dem  rapiden  Verlauf  diagnostiziert.  Hämophilie  ist  eine  an- 
geborene und  vererbte  Konstitutionsanomalie,  die  sich  gelegentlich  eines 
Traumas  durch  hartnäckige,  kaum  zu  stillende  Blutungen,  wie  auch 
durch  heftige  spontane  Blutungen  manifestiert. 

Ätiologie.  Die  Ursache  der  Purpura  ist  noch  nicht  sicher  er- 
gründet. Die  roten  Blutkörperchen  sind  in  keiner  augenfälligen  Weise 
verändert,  doch  ergibt  die  mikroskopische  Untersuchung  in  vielen  Fällen 
eine  mehr  oder  minder  beträchtliche  Vermehrung  der  weißen  Blut- 
körperchen. Die  Wände  der  Hautgef^e  sind  nach  Kogerer  hyalin  de- 
generiert und  verfettet,  bei  ausgebreiteter  Endarteriitis  besteht  Verdickung 
aller  GefUßwandschichten.  Auch  Silbermann  sieht  in  der  Gefäßerkrankung 
die  Ursache  für  die  Blutungen,  nur  hält  er  die  Stase  und  die  Thrombus- 
bildang  in  den  kleinen  Venen  und  Kapillaren  für  das  Primäre,  das  zur 
Gefäßerkrankung  fuhrt,  während  Kogerer  auf  Grund  seiner  anatomischen 
Befunde  zur  Annahme  einer  primären  Gefäßerkrankung  kommt.  Viel- 
leicht liegt  dem  massenhaften  Austritt  der  Blutzellen  eine  Abnormität 
der  Zusammensetzung  des  Blutes  zugrunde;  noch  ansprechender  erscheint 
die  Annahme  einer  Invasion  von  Mikroben  als  Ursache  für  den- 
selben. Letzerich,  Gimard,  M.  Kolb,  Babis  behaupten  den  mikropara- 
sitären Charakter  der  Purpura  haemorrhagica  auf  Grund  des 
Nachweises  von  Bakterien  (B.  purpurae,  Letzerich),  Andere  wollen 
Streptokokken,  Staphylokokken  und  Bakterium  coli  als  Krankheitserreger 
verantwortlich  machen.  Zu  negativen  Resultaten  kommen  Marfand  u.  a. 

Beim  Neugeborenen  liegen  bei  reinen  Formen  hämorrhagischer  Diathese  von  Neu- 
mann  (BaziUas  pyocyaneas  ß,  Staphylokokkus  und  Streptokokkus),  von  v.  Dungern 
(Eapseldiplokokkns)  und  von  Finhelstein  Untersuchungen  vor.  Letzterer  fand  in  den 
OfT^anen  eines  an  hämorrhagischer  Diathese  zugrunde  gegangenen  Neugeborenen  einen 
spezifischen  BaziUus  (in  seinem  morphologischen  und  kultureUen  Verhalten  übereinstimmend 
mit  dem  von  Kolb  gefundenen  B.  haemorrhagicus),  welcher  Mäuse  unter  dem  Bilde  der 
Septikämie  tötet  und  bei  Kaninchen,  intraperitoneal  beigebracht,  regelmäßig  eine  typische 
hämorrhagische  Diathese  erzeugt. 

10* 
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Die  Purpura  befällt  Mädchen  und  Knaben  in  nahezu  gleicher  Zahl, 
am  meisten  Kinder  über  5  Jahren,  selten  das  Säuglingsalter.  Die  Krank- 
heit tritt  entweder  scheinbar  primär  auf  oder  im  Anschluß  an  pathologische 
Prozesse  der  verschiedensten  Art,  welche  entweder  als  direkte  Ursache 
oder  als  ein  begünstigendes  Moment  ftir  die  Entstehung  anzusehen  sind. 
So  sieht  man  sie  im  Verlauf  von  Infektionskrankheiten  (Skarlatina. 
Morbilli,  Typhus  abdominalis,  Rheumatismus  articul.  acutus,  akuter  Fett- 
d(»generati()n  der  Neugeborenen  etc.),  femer  l>ei  gewissen  Hautkrank- 
heiten, insbesondere  bei  Urtikaria  auftreten.  Ein  papulöses  Exanthem 
oder  ein  einfaches  Erythem  geht  ihr  öfter  vorauf.  Bei  kachektischen. 
anämischen,  schlecht  genährten  Kindern  ist  die  Erkrankung  häutipT 
als  bei  kräftigen,  wohlgenährten. 

Von  einer  wirklichen  Prophylaxis  kann  keine  Rede  sein. 

Die  Behandlung  hat  für  Bettruhe  bis  zum  Schwinden  der  Hwke 
und  Blutungen  zu  sorgen  und  eine  leicht  verdauliche  roborierende  Kost 
vorzuschreiben. 

Empfehlenswert  ist  Milch,  Milchsuppe,  Fleischbrühe  mit 
Eigelb,  geschabter  Schinken,  geschabtesBratenfleisch,  Weiln 
brot  mit  Butter,  Reis  und  Kakaoabkochung.  Besonderen  Wert 
lege  ich  auf  die  Darreichung  von  frischem  Obst  (Äpfel,  Birnen, 
EnlbofTen.  frischem  Apfelsinensaft),  Gemüsen  (Spinat,  Mohrrtil)en)  und 
Salaten.  Alkoholica  sind  zu  meiden.  Wenn  Magen-  und  Darmblutungen 
sich  einst(*ll(*ii ,  ist  Eiswasser,  Eis  in  kleinen  Stücken,  EiweiU- 
w asser,  kalter  Tee  zu  geben,  bis  die  Blutung  24 — 48  Stunden 
steht.  Dann  erst  geht  man  zu  (letreidemehlsuppen,  Milchsup|)en,  weiter- 
hin zu  Taubern-  (mI(t  Kalblleischbrühc*  und  erst  noch  später  zu  der  ol>en 
besprochenen  Diät  über.  IM  der  Purpura  fulminans  sind  energische 
Stimulantien :  Kaffee,  konzentrierte  Fleischbrühe,  Flasehen- 
bouillon.  Wein  indiziert:  danelx^n  kommt  Kampfer  und  Äther 
subkutan  in  Betracht.  Von  Medikamenten  empfehlen  sich:  Elixir 
aeidum  Halleri  2  bis  ;">  Tropfen  dreimal  täglich  in  Haferschleim,    oder 

Kp.  hiToct.  cort.  ('hin.  5  0-  -80/ 1700, 
Extract.  Secal.  cornut.   10, 
Sinip.  Kuh.  id.  ad  2000. 
MDS.  Dn'inial  tätlich  10  Cirm. 

Zieht  das  Leiden  sich  trotz  Diät  und  Medikation  in  die  Länge, 
so  geht  man  zu  Eisenpräparaten  über.  Gegen  das  profuse  Nasen- 
bluten schreitet  man  mit  Tam|Kmade  von  Eisenchlorid watte  oder  Ge- 
latineabkochung, gegen  profuse  Magen-  oder  Darmblutungen  mit 
Eispillen,  strenger  Diät  und  Anordnung  ruhiger,  horizontaler  Lage  ein. 
Injektionen  (10  (Vm.)  einer  ;")%  sterilen  Gelatinelösung  sind  zu  versuchen. 

Innerlich  Kp.  IMuml».  acet.  Opii  pur.  aa.  0*001, 

Sarch.  lad.  0  25. 
M.  f.  pulv.  I).  tal.  dos.  XII,  dreimal  täfclich  1  Pulver. 

Bei  IVliosis  rheumatica  ist  Salizyl  (30  1000)  am  Platze. 

Literatur: 

M'frlhoßi  op«'ra  niedicn.  von   Wichmannt  177.'). 

r.  Bitter,  V\h-t  Blutunjrm  im  frühen  Kindesalter.  Osterr.  .1.  f.  Pädiatrie^  1871. 

Eptitein,  «*lM*ndi»rt.   1870.   11,  111). 

Förttter  in   fi.   Hdb.,   III,   1.  Ilämorrha^rische  Diathesen. 

Immermann  in  r.  Ziemssen's  Hdb.,  XIII,  2. 


II.  Allgemeinerkrankungen. 


Iieratnr  ist  mciHt  normal,  in  sehr  seltenen  Fällen  (Reftn)  abnorm  hocli. 
Üit  bestehen  profuse  Schweiße. 


>  Kiukbfli  (Nuh  HrtlLrT-iyiLmpp.) 

aanpipbfi:')  Ntcb  ■inim  im  Bxiiti  top  <!•)>.  Kai  HnlmrT 

llch'D  Ptiimu  Prof.  St/imerlt. 


Im   weiteren    Verlnnf  der  Krankheit    schwellen   die  Knochen  an, 
mehr  an  der  Dinphyse  als  an  den  Eplphysen,   sie  erscheinen  verdickt, 
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die  Haat  darüber  ist  prallgeschwollen,  sieht  glänzend  und  meist  blaß 
aus,  kann  aber  rötlich  oder  rötlichblau  erscheinen.  Der  Fingerdruck 
hinterlä&t  bisweilen  eine  leichte  Vertiefung.  Die  Auftreibung  des  Knochens 
ist  meist  zylinderförmig,  einige  Male  mehr  diffus.  Am  häutigsten  finden 
sich  diese  Intumeszenzen  ganz  besonders  am  Femur  und  dann  an  der 
Tibia;  der  Prozeß  kann  aber  auch  auf  die  obere  Extremität  und  die 
Rippen  übergehen  (wandern),  selbst  Schädel  und  Gesichtsknochen  können 
ergriffen  werden.  Trennungen  zwischen  Diaphyse  und  Epiphyse  sind 
nicht  selten.  Die  Gelenke  bleiben  stets  frei. 

Durch  Sektionsbefunde  (Barlow,  Fürst  n.  a.)  ist  genügend  festgestellt,  daß  die 
Anschwellung  des  Knochens  bedingt  ist  durch  eine  subperiostale  Blutung.  In  dem 
schwändichiackartigen  Blutgerinnsel,  das  den  weißbläulichen  Knochen  umgibt,  findet  sich 
häufig  eine  Verminderung  der  Leukozyten  und  Poikilozyten.  Neuere  pathologisch-anato- 
mische Untersuchungen  über  die  MöUer-Barloiv  sehe  Krankheit  (Schmorl,  Sehoedel 
u,  Xauicerek,  JacobsthalJ  sehen  den  Kernpunkt  des  Leidens  in  einer  Hemmung  der 
normalen  Ossifikation  bei  fortdauernder  Resorption  des  fertigen  Knochens,  indem  regel- 
mäßig die  osteoblastische  Knochenapposition  an  die  persistenten  Kalkbälkchen  hinter  der 
Norm  zurückbleibt  oder  völlig  fehlt  („fehlende  oder  minderwertige  osteoblastische  Tätig- 
keit **)  and  häufig  eine  mangelhafte  Einschmelzung  resp.  reichliches  Erhaltenbleiben  der 
Bälkchen  verkalkter  Knorpelgrundsubstanz  vorliegt  („Verringerung  oder  völliger  Mangel 
von  Osteoklasten'*).  Der  minderwertigen  Leistung  der  Osteoblasten  und  Osteoklasten 
entspricht  eine  krankhafte  histologische  Beschaffenheit  des  Knochenmarks.  Anstatt  des 
in  diesem  Lebensalter  zu  erwartenden  zahlreichen  Lymphoidmarks  findet  sich  an  den 
Oasifikationsgrenzen  in  größerer  oder  geringerer  Ausdehnung  ein  Knochenmark,  welches 
im  wesentlichen  nur  aus  dem  bindege webig-zelligen  Gerüste  und  aus  Blutgefäßen  besteht. 
Als  Folgezustand  der  mangelhaften  Knochenentwicklung  (mehr  oder  minder  starke  Ver- 
dünnung und  Osteoporose  an  der  Diaphysenrinde)  kommt  es  zu  Zusammenbrüchen,  die 
zu  Einkeilungen  von  Epiphyse  und  Diaphyse,  zu  Infraktionen  und  Frakturen  führen, 
die  ihrerseits  Blutungen  hervorrufen  oder  vorhandene  vermehren  können.  Nach  Schmorl 
spielen  das  Trauma ,  die  Frakturen  und  Infraktionen  die  wesentlichste  Rolle  für  die  an 
den  langen  Rohrenknochen  und  an  den  Rippen  auftretenden  Blutungen.  Nauwerek  und 
Sehoedel  stellen  dagegen  die  hämorrhagische  Diathese  mehr  in  den  Vordergrund  als  Ursache 
für  die  Blutangen;  auf  dem  gleichen  Standpunkt  steht  JacobsthaJ,  der  annimmt,  daß 
unter  dem  Einflüsse  dieser  primären  Blutungen  mit  der  Ernährungsstörung  als  Folge 
oder  unter  31  it Wirkung  einer  Krankheitsnoxe  eine  Atrophie  des  alten  Knochengewebes 
eintritt.  Looser  sieht  das  Wesen  einzig  und  allein  in  einer  hämorrhagischen  Diathese 
infolge  einer  chronischen  Ernährungsstörung.  Alle  übrigen  Symptome  sind  die  Folgen  der 
besonderen  Lokalisation  der  Blutungen. 

Bezüglich  der  Zugehörigkeit  der  MöUer-Barlow^schen  Krankheit  zur  Rachitis 
haben  auch  die  neueren  Untersuchungen  noch  keine  Einigung  erzielt.  Nauwerek  be- 
trachtet die  Rachitis  als  einen  untrennbaren  Bestandteil  der  Möller- Barlotc' sehen  Krank- 
heit und  faßt  letztere  als  eine  nach  gewissen  Richtungen  hin  gesteigerte  Rachitis  auf. 
Nach  Mfdin  und  Schmorl  hat  die  Möller-Barlow' sehe  Krankheit  mit  Rachitis  nichts 
zu  schafien,  eine  Ansicht,  der  auch  ich  nach  den  anatomischen  Befunden  mich  anschließen 
möchte. 

Ab  und  zu  kommen  Fälle  vor,  in  denen  nur  eine  auffallende  Un- 
ruhe und  allgemeine  Hyperästhesie  oder  Empfindlichkeit  der  Beine  ohne 
Schwellung  neben  ausgesprochener  Anämie  besteht,  und  bei  welchem 
durch  rechtzeitigen  Wechsel  der  Ernährung  der  Ausbruch  der  eigent- 
lichen Krankheit  verhütet  wird    (Formes  frustes).^)    Bisweilen  tritt  als 


des  Säulenknorpels  ist  verbreitert;  darunter  diaphysenwärts  eine  schmale,  unregelmäßig 
verlaufende  Verkalkungszone.  Die  sich  daran  an.schließenden  jüngsten  Knochenbälkchen 
gut  entwickelt,  aber  spärlich  vorhanden,  diaphysenwärts  durch  übermäßige  Knochen- 
einschmelzung und  eindringendes  Markgewebe  in  kleine,  dicht  gedrängt  liegende  Knochen- 
tmlkchen  umgewandelt.  Die  Spongiosa  erhält  dadurch  ein  buntscheckiges  Aussehen.  Eine 
Corticalis  ist  nicht  zu  erkennen. 

*)  Sn  Huber,  Infantile  Scurvy  mild  type.  A.  of  Pediat..  1899,  pag.  941:  Nolen, 
Ned.  Tijdschr.  voor  Geneesk.,  1899,  Nr.  15. 
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einziges  Symptom  Hämaturie  ohne  jede  andere  Erscheinung  auf.  (Dia- 
gnose durch  den  Erfolg  der  Therapie  gesichert.) 

•  Neben  der  Kachexie,  der  typischen  Knochenerkrankung,  treten 
nicht  selten  Blutungen  der  Haut,  speziell  der  Schleimhaut  und  eventuell 
der  inneren  Organe  hinzu. 

Obenan  steht  an  Häufigkeit  die  skorbut artige  Schwellung  und 
Blutung  des  Zahnfleisches,  die  je  nach  den  vorhandenen  Zähnen  mehr 
oder  weniger  intensiv  ist. 

Seltener  sind  Blutungen  in  der  Haut,  vereinzelt  Nasenblutungen 
und  subkonjunktivale  Blutungen,  durch  welche  es  zu  einer  ödematös- 
hämorrhagischen,  das  ganze  Gesicht  unförmig  entstellenden  Anschwellung 
beider  Augenlider  kommen  kann.  Blutige  Stühle  sowie  Nierenblutungen 
scheinen  sehr  selten  zu  sein.  Heubner  fand  unter  65  Fällen  6mal 
.hämorrhagische''  Nephritis. 

Der  Verlauf  der  Krankheit  ist  oft  ein  chronischer,  Wochen  bis 
Monate  dauernd.  Häufiger  bessert  sich  nach  einem  Wechsel  der  Diät 
der  Zustand  auffallend  schnell  und  geht  bei  frühzeitig  eingeleiteter  Be- 
handlung meist  in  Heilung  über. 

Die  Diagnose  läßt  keinen  Zweifel,  sobald  die  drei  genannten 
Kardinalsymptome:  das  charakteristische  Knochenloiden ,  die  Kachexie 
und  die  skorbutartige  Gingivitis  sämtlich  vorhanden  sind.  Aber  auch 
in  den  Fällen,  wo  die  Knochenerkrankung  die  einzige  Erscheinung 
bleibt,  wird  man  kaum  eine  Fehldiagnose  stellen,  da  das  Knochenleiden, 
in  seinem  Anwachsen,  in  seinem  kurzen  Verweilen  auf  der  Höhe,  be- 
gleitet von  der  grr>ßten  Sehmerzhaftigkeit  und  Funktionsstörung,  in 
seinem  langsamen  Rückgang  ohne  die  geringste  Neigung  zur  Suppura- 
tion  (Probepunktion ! )  etwas  so  Charakteristisches  ist,  daO  es  sich  kaum 
mit  einer  anderen  Krankheit  verwechseln  läßt.  Die  Diagnose  der  Ab- 
ortivformen stößt  auf  größere  Schwierigkeiten. 

Gegen  Bachitis  spricht  die  fast  gänzlich  auf  die  Diaphysc  be- 
schränkte Schwellung  und  die  lokalisierte  übermäßig  große  Sehmerz- 
haftigkeit. Auch  handelt  es  sich  bei  der  Rachitis  vorwiegend  um 
Schmerzen  an  den  Rippen:  die  Kinder  schreien«  wenn  sie  gehoben 
werden,  bei  £ar/oir'scher  Krankheit  um  Empfindlichkeit  der  unteren 
Extremität  bei  Berührung  der  Beine.  Auszuschließen  \^  die  kongenitale 
Lues,  ftir  welche  spricht  das  ftlihe  Lebensalter,  die  Anamnese,  die 
Lokalisation  der  Pseudoparalyse,  die  den  Eindruck  der  Diaphysen- 
trennung  machen  könnte,  meist  an  den  Armen,  der  Beftind  von  Schwellungen 
mehr  an  den  Epiphysengrenzen,  der  langsame  Verlauf,  geringe  Sehmerz- 
haftigkeit, die  charakteristischen  Haut-  und  Schleimhautsymptome.  Aus- 
zuschließen ist  femer  akute  Osteomyelitis,  Sarkombildnng. 

Die  Prognose  ist  im  allgemeinen  günstig,  und  zwar  um  so  gün- 
stiger, je  rechtzeitiger  das  Leiden  diagnotstiziert  wird.  Die  Todesfälle 
sind  —  bei  Abwesenheit  von  Komplikationen  —  zum  größten  Teil  der 
ungenügenden  Erkennung  der  Krankheit  zuzuschreiben. 

Ätiologie.  Dieselbe  liegt  noeh  vollkommen  im  Unklaren.  Der 
naheliegende  Gedanke  der  Infektion  ist  noch  nicht  bewiesen :  Blutnnter- 
suehungen  von  Rehn  und  r.  Starck  ergaben  negative  Resultate.  Nach 
Soltmann  soll  es  sieh  um  eine  Infektion  resp.  Intoxikation  durch  die 
deletäre  Wirkung  giftiger  Stoffweehselprodukte  handeln.  Johannes9en  und 
Stumann   glauben   el>enfalls  an  eine  Toxinvergiftung.    Die  entgiftende 
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Fähigkeit  der  Gewebe  und  Eörpersäfte  scheint  gegenüber  dem  Normalen 
herabgesetzt  und  reicht  nicht  aus,  die  Gifte  zu  neutralisieren.  Die 
amerikanischen  Ärzte  sprechen  von  einer  chronischen  Autointoxikation 
vom  Darme  aus  im  Anschluß  an  den  fortgesetzten  Gebrauch  einer  un- 
zweckmäßigen Nahrung.  Eün  ätiologisches  Moment  läßt  sich  in  fast 
allen  Fällen  nachweisen,  das  ist  eine  qualitativ  fehlerhafte  Ernährung, 
die  in  dem  Mangel  frischer  Nahrungsmittel  besteht  (Heubner).  Dahin 
gehören  zu  lange  fortgesetzte  Anwendung  sterilisierter  Milch,  längere 
Zeit  oder  bei  zu  hohen  Temperaturen  sterilisierte  Milch,  die  zu  weite 
Ausdehnung  der  alleinigen  Ernährung  mit  Milch,  fortgesetzte  Ernährung 
mit  künstlichen  Milchen  oder  Nähipräparaten  (Albumosenmilch,  kon- 
densierte Milch  etc.). 

Meine  letzten  13  Beobachtungen  (1902 — 1904)  waren  sämtlich  zurück- 
zufahren auf  zu  energische  Sterilisation  der  Milch  (Soxhletsterilisation 
im  Hause  nach  bereits  in  der  Molkerei  vorher  erfolgter  Pasteurisation). 
Daß  hierin  eine  Schädigung  zu  erblicken  ist,  ist  wohl  anzunehmen,  sei 
es  nun,  daß  Fermente  in  der  Milch  durch  den  Kochprozeß  zerstört  wurden, 
sei  es,  daß  die  Zitronensäure  als  schwerlösliche  Verbindung  nieder- 
geschlagen wird  (Netter). 

Die  Erkrankung  tritt  regionär  verschieden,  in  Süddeutschland, 
Rußland  sehr  selten,  in  Norddeutschland,  England,  Holland,  Amerika 
verhältnismäßig  häufig  auf. 

Die  Prophylaxis  beruht  auf  sorgfältiger  Überwachung  der  Er- 
nährung des  Kindes. 

Therapie.  Sofortige  Änderung  der  Diät,  Fortlassen  der  steri- 
lisierten und  künstlichen  Milch,  die  Darreichung  von  firischer  sauber  ge- 
wonnener roher  Milch,  eventuell  unter  gegebenen  Verhältnissen  Mutter- 
brust. Neben  frischer  Milch  täglich  einige  Teelöffel  frischen  ausgepreßten 
Ileischsaftes  (mit  geringen  Mengen  von  Malaga  oder  Ungarwein);  bei 
älteren  Kindern  mittags  neben  Kalbsbrühe  oder  Hühnersuppe  einige 
Kaffeelöffel  frischen  und  durch  das  Sieb  geschlagenen  breiförmigen  Ge- 
inüses  (Kartoffelmus,  Spinat,  Mohrrüben),  dahin  gehören  auch  Artischoken, 
Kresse,  Kastanien  etc.  Femer  bewährt  sich  frischer  Fmchtsafl  (Zitronen- 
oder Apfelsinensafi  entsprechend  versüßt  zwei-  bis  dreimal  täglich  ein 
Kaffeelöffel,  oder  auch  Orangen-  oder  Traubensaft  mit  Wasser  verdünnt), 
Apfelmus  von  frischen  Äpfeln.  Frische  Bierhefe  flinf-  bis  sechsmal  täglich 
1  Teelöffel. 

Von  Medikamenten  kommen  in  chronischen  Fällen  Chinadekokt 
und  Eisenpräparate  in  Betracht. 
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12.  Bluterkrankheit  Hämophilie. 

Unter  Hämophilie,  Bluterkrankheit,  verstehen  wir  eine  an- 
dauernde Disposition  zu  spontan  entstehenden  Blutungen  oder  zum 
Profuswerden  von  traumatischen  Blutungen  selbst  aus  unbedeutenden 
Verletzungen.  Fast  in  allen  Fällen  ist  diese  Krankheit  ererbt.  Man  spricht 
daher  von  Bluterfamilien.*) 

Die  Erkrankung  hat  fiir  das  Kindesalter  nichts  Spezifisches,  so 
daß  auf  die  Lehrbücher  der  Erwachsenen  verwiesen  werden  kann.  Pro- 
phylaktisch ist  in  Bluterfamilien  Vorsicht  beim  Eintritt  der  Menstruation 
bei  jungen  Mädchen  am  Platze,  Verbot  der  rituellen  Beschneidung  bei 
israelitischen  Kindern  notwendig  und  besondere  Beachtung  auch  der 
geringsten  traumatischen  Blutungen  erforderlich. 

13.  Diabetes. 

Von  den  beiden  Formen  des  Diabetes  ist  bei  Kindern  die  eine 
—  Diabetes  insipidus  —  selten,  die  andere  —  Diabetes  mellitus  — 
häufiger,  aber  immerhin  seltener  als  bei  Erwachsenen.  (Siehe  Stern'' s 
unten  zitierte  Statistik  über  117  Fälle  von  Diabetes  mellitus  bei  Kindern.) 

Die  Symptome  des  Diabetes  insipidus  weichen  im  Kindes- 
alter nicht  von  denen  im  späteren  Leben  ab.  Der  Verlauf  ist  ein  sehr 
chronischer.  Die  Fälle,  in  denen  das  Leiden  von  den  ersten  Jahren  der 
Kindheit  bis  zum  30.  und  35.  Jahre  dauert,  sind  nicht  selten.  Voll- 
kommene Heilungen  werden  sehr  spärlich  mitgeteilt.  Quoad  vitara 
ist  die  Prognose  gut.  Der  Tod  im  Kindesalter  tritt  durch  interkurrente 
Krankheiten  ein.  Als  Ursache  wird  angegeben:  Fall  oder  Schlag  auf 
den  Hinterkopf,  Schreck,  Genuß  von  reichlichen  Mengen  Honig,  vorauf- 
gegangene Infektionen  wie  Scharlach,  Diphtherie,  Intermittens,  ttber- 
mäßige  körperliche  Anstrengung,  Nervosität  resp.  neuropathische  Be- 
lastung. 

Die  Symptome  des  Diabetes  mellitus  sind  ebenfalls  im  Kindes- 
alter dieselben  wie  im  späteren  Leben,  Durst,  Steigerung  des  Appetites 
bis  zum  Heißhunger,  Abmagerung,  Mattigkeit,  Schlaflosigkeit,  bisweilen 
schlechte  Stimmung,  starke  Vermehrung  der  Urinabsonderung,  obst- 
artiger Acetongeruch ,  hohes  spezifisches  Gewicht,  Zuckergehalt,  bis- 
weilen Enuresis,  Trockenheit  der  Haut,  seltener  Neigung  zur  Furunkel- 
und  Ekzembildung.  Der  Verlauf  gestaltet  sich  abweichend.  Die  Regel 
ist,  daß  der  Diabetes  mellitus  bei  Kindern  wesentlich  rascher  abläuft 
als  bei  Erwachsenen  und  alten  Individuen,  schneller,  häufig  rapide  zum 
Tode  führt.  Fälle,  in  denen  die  Krankheit  nur  wenige  Wochen  dauert, 

M  Sehr  interessant  sind  die  Beobachtungen  an  4  Generationen  einer  Blaterfamilie 
(Ijossen,  D.  Z.  f.  Chirurg^.,  Bd.  76,  S.  1). 
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sind  bei  Kindern  ^ar  nicht  selten,  häufiger  zieht  sie  sieh  einige  Monate 
hin,  eine  Dauer  länger  als  ein  Jahr  ist  selten.  Definitive  Heilung  kommt 
vor  (üffelmann,  Baumel,  Montpellier),  —  Stern  notiert:  14  Geheilte  von 
TT  Erkrankten  — ,  doch  ist  der  ungünstige  Ausgang  die  Regel.  Der  Tod 
erfolgt  meist  durch  allgemeine  Entkräftung,  Gehirnerkrankung,  Koma 
diabetikum,  Tuberkulose.  Als  Ursache  des  kindlichen  Diabetes  mellitus 
wird  angegeben:  Fall  oder  Schlag  auf  den  Kopf,  Erkältung  und  Durch- 
näiisung.  zu  reichlicher  Genuß  von  Brot,  von  Stlßigkeiten,  Entkräftung 
nach  schweren  Krankheiten.  Ziemlich  häufig  triflSt  man  Angaben  darüber, 
daß  Vater  oder  Mutter  des  diabetischen  Kindes  an  Diabetes  litten  oder 
neura^thenisch  waren. 

Diagnose.  Bei  jedem  Kinde,  welches  häufig,  zumal  nachts, 
und  große  Mengen  uriniert  oder  häufigen  Durst  hat,  ist  an  Diabetes 
zn  denken.  Die  Sicherung  der  Diagnose  erfolgt  durch  das  Ergebnis 
der  Harnuntersuchung.  Der  Harn  ist  klar,  abnorm  blaß,  oft  obstartig 
nach  Aceton  riechend,  von  hohem  spezifischen  Gewicht  (1020 — 1050), 
Menge  2 — 7  nnd  mehr  Liter  pro  Tag.  Der  Zuckergehalt  kann  von 
(VI — 7  %  betragen,  die  Zuckerausscheidungen  schwanken  von  5  bis  50  bis 
iXK)  Grm.  pro  Tag.  In  mittel-  und  schweren  Fällen  zeigt  der  Harn  die 
Gerhardfsehe  Reaktion  (Burgunderfarbe  auf  Zusatz  von  verdünnter 
Eisenchloridlösung  infolge  seines  Gehaltes  an  Acetessigsäure,  Produkt 
des  Eiweißzerfalles).  Von  den  Zuckerproben  sind  absolut  sicher  die 
Gämngsprobe  und  die  polarimetrische  Bestimmung. 

Prophylaxis  und  Therapie.  Von  einer  wirksamen  Prophylaxis 
kann  bei  unserer  Unkenntnis  vom  Wesen  des  Diabetes  zur  Zeit  nicht 
die  Rede  sein.  Nur  die  reichhche  Zufuhr  von  Amylaceen  und  Zucker 
ist  —  übrigens  schon  aus  anderen  Gründen  —  allen  Kindern,  zumal  denen 
diabetischer  Eltern,  zu  untersagen.  Die  Therapie  hat  bei  dem  Dia- 
betes insipidus  in  erster  Linie  die  Diät  zu  regeln.  Kinder  mit 
dieser  Krankheit  dürfen  keinen  Durst  leiden,  sollen  aber  auch  nicht  zu 
viel  und  nicht  solche  Flüssigkeiten  genießen,  welche  diuretisch  wirken, 
sollen  also  keine  Obstsäfte,  kein  Bier,  keine  kohlensauren  Getränke, 
keine  Buttermilch,  nicht  übermäßige  Mengen  Milch  einfuhren.  Die  Diät 
muß  rol)orierend  sein  und  besteht  am  zweckmäßigsten  aus  dem  letzt- 
erwähnten Nahrungsmittel,  Milchreis,  Bratenfleisch,  weichgekochten 
Eiern,  Zwieback,  Weißbrot  mit  Butter,  Kakaoabkochung,  Milchkaflfee, 
Brotwasser,  Wasser  mit  Rotwein.  Notwendig  ist  außerdem  warme 
Kleidung  (Flanell-,  Merino-,  Vigogne-Unterzeug),  regelmäßige  Bewegung 
im  Freien,  die  aber  niemals  bis  zur  merklichen  Ermüdung  fortgesetzt 
werden  darf.  Für  nervöse  Kinder  empfiehlt  sich  milde  Hydrotherapie, 
mäßige  Gymnastik  und  energische  Ennahnung  ohne  rigorose  Strenge 
gegenüber  der  allzu  großen  Nachgiebigkeit  der  Polydipsie. 

Von  Medikamenten  empfehlen  sich  Opium  in  Verbindung  mit 
Antipyrin: 

Rp.  Opii  pulv.  0001— 0005. 

Antipyrin.  Ol — 025  (je  nach  dem  Alter  des  Kindes). 
M.  f.  pnlv. 

D.  tal.  dos.  Xllf  3mal  täglich  1  Palver. 
oder  Rp.  Codein.  phosphor. 
001  (4jähr.)  —  002  (6jähr.)  —  0*04  (Sjähr.)  —  0*1  (12jähr.) 

2— 3mal  täglich  1  Pulver. 
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Auch  der  Diabetes  mellitns  der  Kinder  ist  vorwiegend  diätetisch 
zu  behandeln,  und  zwar  nach  folgenden  Grundsätzen:  Die  Nahrang  muß, 
da  das  diabetische  Kind  die  meisten  Kohlehydrate  nicht  oxydiert,  in 
der  Hauptsache  aus  Eiweiß,  Fett  und  Leimstoffen  bestehen;  von 
Amylum,  Rohr-,  Trauben-,  Malz-  und  meist  auch  Milchzucker 
darf  sie  nur  geringfügige  Mengen,  von  Inulin,  Mannit,  Inosit, 
Lävulose,  die  oxydiert  werden,  beliebige  Mengen  enthalten.  Zwei 
Hauptdinge  dürfen  dabei  jedoch  nicht  vernachlässigt  werden,  einmal 
die  Berücksichtigung  des  je  nach  dem  Alter  verschiedenen  Nahrnngs- 
resp.  Kalorienbedürfnisses  des  Kindes,  d.  h.  die  Deckung  des  Kohle- 
hydratdefizits durch  vermehrte  Eiweiß-  und  Fettzuftihr,  und  zweitens 
die  vorsichtige  Dosierung  der  Diät  in  Abhängigkeit  von  dem  Gewichte 
und  dem  Kräftezustand  des  Patienten.  Sinkt  das  Gewicht,  so  müssen 
wieder  mehr  Kohlehydrate  gegeben  werden.  Um  die  durch  die  Entziehung 
der  Kohlehydrate  drohende  Gefahr  der  Säureintoxikation  zu  verhüten, 
ist  die  Einführung  reichlicher  Mengen  von  Alkali  (3mal  täglich  5  bis 
10  Grm.  Natrium  bicarbonicum)  erforderlich. 

Von  den  Nahrongsmitteln  kommen  also  in  Frage  vor  allem  Fleisch,  nament- 
lich fettes  Fleisch,  für  das  Kindesalter  speziell  Zunge,  Niere,  Kalbsbrägen,  Knochen- 
mark (keine  Leber),  Schinken,  Speck,  Warst,  Sülze,  Fische,  von  denen  aach  die 
geräucherten  eine  wertvoUe  Bedeutung  haben,  so  Aal,  Häring,  Bückling,  Flunder,  Sardellen, 
Sprotten,  Sardinen  etc.,  Hummern,  Krebse,  Austern,  femer  Eier,  sodann  Quark, 
Sahne,  Käse  und  Butter,  Lebertran,  Lipanin.  Diese  Nahrungsmittel  müssen  unter 
aUen  Umständen  die  Grundlage  der  ganzen  Diabetes-Diät  bilden,  weil  sie  Kiweifi  und 
Fett,  aber  gar  keine  Kohlehydrate  oder  sehr  geringe  Mengen  derselben  enthalten.  Außer- 
dem würden  Gallerten  (von  Gelatine,  von  Hausenblase,  von  Kalbsfüßen)  zur  Darreichung 
bedingungslos  empfohlen  werden  können.  Süße  Milch  ist  nur  in  mäßigen  Mengen  zu 
gestatten.  Eher  zulässig  ist  Kefir  und  Kumys.  —  Von  Vegetabilien  sind  wenigstens 
für  größere  Kinder  die  kohlehydratarmen  Salatkräuter,  femer  Spinat,  Spargel. 
Blumenkohl,  Radieschen,  Schwarzwurzel  ohne  aUe  Frage  zu  erlauben.  Vom 
Obst  darf  nur  das  säuerliche,  an  Trauben  und  Rohrzuckerarme,  wie  Johannis- 
und  Himbeeren,  Kronsbeeren,  saure  Kirschen,  Apfelsinen,  Mandeln,  Nüsse  gestattet 
werden.  Kartoffeln,  Leguminosen,  Kakao,  Zerealien  sind  ganz  oder  fast  ganz 
aus  der  Nahrang  auszuschließen.  An  die  Stelle  des  so  schwer  entbehrten  Brotes  (Weizen-, 
Schwarzbrot,  Semmel  oder  Pumpernickel),  wovon  nur  mäßige  Mengen  genossen  werden 
sollen,  tritt  Mandelbrut,  Inulinbiskuit ,  Aleuronatbrot  (welch  letzteres  allerdings  nicht 
weniger  als  die  Hälfte  der  Kohlehydrate  des  gewöhnlichen  Brotes  enthält)  und  vor  aUem 
Hafermehl,  das  vom  Diabetiker  wesentlich  besser  als  die  anderen  Mehle  assimiliert 
wird.  Zur  Versüßung  von  Speisen  und  Getränken  ver^'endet  man  Saccharin  und  Kristal- 
lose (005— 01). 

Von  Genußmitteln  sind  Kaffee  und  Tee,  Fleischbrühe,  auch  (nicht  süße) 
Weine  wie  Bordeaux-  und  Moselwein,  kleine  Mengen  von  Kognak,  Arrak,  Rum,  Pilsner- 
nnd  Weißbier  zu  gestatten.  Das  beste  Getränk  zur  Stillung  des  starken  Durstes  bleibt 
gutes  Quellen-  und  Brunnenwasser. 

Tritt  der  Patient  in  die  Behandlung  ein,  so  gilt  es,  ihn  schritt- 
weise an  die  Eiweiß-Fett-Diftt  zu  gewöhnen  und  zu  erforschen,  ob, 
eventuell  wieviel  Kohlehvdrate  er  noch  zu  verwerten  imstande  ist.  Findet 
noch  eine  Verwertung  statt,  so  wird  man  ein  ihr  entsprechendes  Quantum 
Kohlehydrate  gestatten,  unter  öfterer  Kontrolle  der  Toleranz.  Von 
großer  Wichtigkeit  ist  es,  Diabeteskranke  zeitweise  in  eine 
geschlossene  Anstalt  aufnehmen  zu  lassen,  damit  ihnen  die 
Diät  sozusagen  Lebensprinzip  wird. 

Besteht  Dyspepsie,  Magenkatarrrh,  so  muß  der  Übergang  zur 
Eiweiß-Fett-Diäf  besonders  langsam  bewirkt  werden.  Auch  sind  in 
solchem  Falle  die  Speisen  in  einer  Weise  zuzubereiten,  daß  sie  mög- 
liehst leicht  verdaut  werden  (Braten  geschabt,  Schinken  geschabt,  Eier 
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in  Sappe  verrührt  etc.).  Besteht  Verstopfang,  ein  Zastand,  der  bei  Dia- 
betikern recht  häafig  ist,  so  versuche  man  größere  Fettgaben  in  der 
Nahrung,  zeitweise  Trinkkaren  mit  salinischen,  alkalisch-salinischen 
Bronnen,  auch  leichtere  Abführmittel. 

Im  übrigen  ist  anzuordnen,  daß  die  mit  Diabetes  mellitus  be- 
hafteten Kinder  warm  gekleidet  werden,  sich  fleißig  im  Freien  bewegen, 
Übnngen  der  Muskeln  vornehmen,  doch  niemals  übermüdet,  auch  geistig 
nicht  erheblich  angestrengt  werden.  Am  Platze  ist  ausgiebige  Hautpflege 
durch  laue  Bäder,  häufige  Waschungen,  häufiger  Wäschewechsel,  zeit- 
weiser Aufenthalt  im  Hochgebirge,  Karlsbad,  Neuenahr. 

Keines  der  zahlreichen,  gegen  das  Leiden  versuchten  Mittel  hat 
dauernden  Erfolg  gehabt.  Bisweilen  scheint  Opium  (pulv.  0001  bis 
0008  mehrmals  täglich)  gtinstig  zu  wirken.  Natrium  salizylicum  sowie 
Arsen  können  gleichfalls  herangezogen  werden.  Die  Urteile  über  Pan- 
kreatin (2 — 3mal  täglich  30  Tropfen)  sind  noch  sehr  zurückhaltend, 
immerhin  darf  dasselbe  versucht  werden,  wo  man  Grund  hat,  das 
Pankreas  als  Krankheitsherd  für  die  Entstehung  des  Diabetes  zu  be- 
trachten. 

Bei  Furunkulosis  gehe  man  nicht  gleich  chirurgisch  vor,  sondern 
versuche  erst  durch  Diät  und  durch  Anwendung  von  Kompressen,  Saug- 
apparaten Abhilfe  zu  schaffen.  Beim  Koma  diabetikum  ist  ein  rasch 
wirkendes  Purgans  und  darauf  Natr.  carbonicum  in  oft  wiederholten 
Dosen  in  Vichy-  oder  Neuenahrer  Wasser  zu  reichen,  gleichzeitig 
sofortige  Änderung  der  Diät  und  häufige  nicht  zu  kleine  Dosen  Alkohol ; 
bessert  sich  der  Zustand  nicht,  so  helfen  bisweilen  noch  neben  Kampfer- 
und  Ätherinjektionen  Kochsalzinfusionen  (0'6%)  mehrere  Male  täglich 
(3— 4mal  je  100—150—200  Grm.). 
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Anhang:  Vergiftungen. 

Zum  Zwecke  der  rascheren  Orientierung  werden  im  nachfolgenden  die  Gifte  nicht 
nach  ihrem  chemischen  Verhalten  oder  nach  ihrer  Wirkung,  sondern  einfach  in  alphabetischer 
Reihenfolge  vorgefahrt.  Nach  gedrängter  Aufzählung  der  wichtigsten  Symptome  folgt  die 
kurze  Angabe  der  Therapie. 

I.Alkohol.  Symptome:  Zuerst  Erregung,  dann  Bewußtlosigkeit,  Koma,  An- 
ästhesie, Erbrechen,  Verengerung  der  Pupillen,  Geruch  nach  Alkohol  aus  dem  Munde, 
lichwacher  Puls,  kühle,  klebrig-feuchte  Haut. 

Behandlung:  Entleerung  des  Magens  durch  Magenpumpe  oder  Brechmittel, 
Kälte  auf  den  Kopf,  kalte  Übergießung,  Essigklystiere,  starker  Kaffee,  eventuell  künst- 
liche Atmung. 
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2.  Arsenik.  Symptome:  Starke  Schmerzen  im  Unterleibe,  Erbrechen,  Durchfall« 
kleiner  Puls,  beschwerliches  Atmen,  Trockenheit  im  Schlünde,  großer  Durst,  Sinken  der 
Urinmengo,  Kälte  der  Extremitäten,  mitunter  Konvulsionen. 

Behandlung:  Vermeiden  von  säuerlichen  Getränken,  von  kohlensauren  Alkalien, 
Verordnung  von  Milch,  von  lauem  Wasser  mit  Eiweiß,  Anwendung  der  Magenpumpe,  des 
frisch  gefällten  Eisenoxydhydrates  oder  des  Magnesiahydrates. 

3.  Antipyrin.  Symptome:  Erbrechen,  Schweiße,  Ohrensausen,  Exanthem  als 
Nebenwirkung.  Schwerer  Kollaps  mit  subnormaler  Temperatur,  bisweilen  Somnolenz,  die 
sich  steigern  kann  bis  zum  tiefsten  Sopor  oder  epileptische  Anfälle  mit  Acetonnrie. 

Behandlung:  Magenspülung ,  Darmspttlungen,  Diuretica  (Wasser,  Milch,  Zucker- 
lösungen). Gegen  Kollaps  äußere  (warme  Einwicklungen)  und  interne  Reizmittel  (Wein, 
Kampfer). 

4.  Antimon.  Symptome:  Brennender  Schmerz  im  ünterleibe,  starkes  Erbrechen, 
starker  Durst,  Konvulsionen,  kalter,  klebriger  Schweiß. 

Behandlung:  Magenpumpe,  Verordnung  von  Gerstenschleim,  viel  Milch,  Tannin 
in  wässeriger  Lösung. 

5.  Blausäure,  (^yankalium.  Symptome:  Mühsames  Atmen  mit  erheblichen 
Intervallen,  schwacher,  verlangsamter  Herzschlag,  Erweiterung  der  Pupillen,  Gefühllosig- 
keit der  Haut,  Geruch  nach  Blausäure. 

Behandlung:  Kalte  Begießungen  und  Brechmittel;  künstliche  Atmung,  vor- 
sichtiges Einatmen  von  Chlor;  wenn  Schlucken  möglich,  innerlich  Lösung  von  Chlor- 
kalk, von  Atropin. 

B.  Belladonna,  Atropin.  Symptome:  Trockenheit  des  Mundes  und  Schlundes, 
Beschwerden  beim  Schlucken,  rotes  Gesicht,  rote  Haut,  rascher  Puls,  Erweitererung  der 
Pupille,  Kopfschmerz,  Schwindel,  Delirien. 

Behandlung:  Brechmittel,  Abführmittel,  später  Morphium. 

T.Blei.  Symptome:  Übelkeit,  Gefühl  von  Trockenheit  im  Munde,  Leibschmerzen, 
Lähmung  einzelner  Muskelgruppen,  insbesondere  der  Extensoren. 

Behandlung:  Schwefelsaures  Natron,  darauf  T.  Opii. 

8.  Kanthariden.  Symptome:  Starker  Durst,  Schmerz  im  Munde  und  Schlünde, 
Dysurie,  Ischurie,  Abgang  blutigen  Urines,  später  Somnolenz,  Delirien,  konvulsivische 
Zuckungen. 

Behandlung:  Magenpumpe  oder  Brechmittel,  Gerstenschleim,  viel  Wasser, 
Kampfer. 

9.  Karbolsäure.  Symptome:  Schmerzen  in  der  Magengegend,  Übelkeit,  dunkler 
Urin,  Somnolenz. 

Behandlung:  Brechmittel,  Vorsicht  bei  Anwendung  der  Magenpumpe,  innerlich 
Calcaria  saccharata,  Kalkmilch,  auch  schwefelsaures  Natron. 

10.  Insektenstich.  Symptome:  Ortlicher  Schmerz  und  örtliche  Schwellung. 
Behandlung:    Entfernung  des  etwa  vorhandenen  Stachels,  Betupfen  der  Stich- 
stelle mit  Liq.  Ammonii  kaustici,  hinterher  Eisblase  oder  Bleiwasser. 

11.  Kupfer.  Symptome:  Übelkeit,  Erbrechen  grünlicher  oder  blaugrüner  Massen, 
Leibschmerzen,  blutige  Durchfalle  mit  Tenesmus,  beschwerliches  Atmen,  konvulsivische 
Zuckungen,  Schwindel,  Anästhesie,  Lähmungen. 

Behandlung:  Eiweißwasser,  pulverisierte  Holzkohle,  Milch  kontraindiziert. 

12.  Leuchtgas,  Kohlendunst.  Symptome:  Kopfschmerz,  Schlagen  der  Karo- 
tiden, Schlafsucht,  darauf  erschwertes  Atmen,  Bewußtlosigkeit,  Konvulsionen,  schließlich 
Lähmung  und  Tod. 

Behandlung:  Zuführung  frischer  guter  Luft,  SauerstoffSnhalationen,  Bespritzen 
des  Gesichtes  und  der  Brust  mit  kaltem  Wa.sser,  Transfusion. 

13.  Morphin m,  Opium.  Symptome:  Koma,  Bewußtlosigkeit,  Anästhesie,  starke 
Verengerung  der  Pupille,  erschwertes  Atmen,  nach  Morphium  auch  Harnzwang. 

Behandlung:  AbführQiittel ,  Essigklystiere,  Eisblase  auf  den  Kopf,  Senfteig  an 
beiden  Waden,  schwarzer  Kaffee,  subkutane  Injektion  von  Atropin. 

14.  Phosphor.  Symptome:  Brechreiz,  starkes  Erbrechen,  Durchfalle.  Das  Er- 
brochene riecht  (knoblauchartig)  nach  Phosphor  und  leuchtet  im  Dunkeln.  Schneller  Puls, 
Ansteigen  der  Temperatur,  Irrereden.   Zuletzt  kleiner  Puls,  Somnolenz,  Bewußtlosigkeit. 

Behandlung:  Vermeiden  fetter,  öliger  Substanzen,  dagegen  viel  Schleimsuppen. 
5—10—20  Tropfen  Terpentinöl  in  Schleim  oder  Magnesia  usta. 

15.  Santonin.  Symptome:  Übelkeit,  Erbrechen,  Gelb-  oder  Grünsehen,  Violett- 
blindheit, grünlichgelber  Urin,  der  bei  Zusatz  von  freiem  Alkali  purpurrot  wird,  mit- 
unter heftige  Urtikaria,  konvulsivische  Zuckungen,  tonische  und  klonische  Krämpfe. 

Behandlung:  Brechmittel  überflüssig,  zu  empfehlen  kräftiges  Kochsalzklvslier 
(50  :  2000),  unter  Umständen  künstUche  Atmung. 
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16.  Schierling.  Symptome:  Starke  Trockenheit  im  Schlünde,  Erbrechen,  Leib- 
»;chmerz,  Koma,  Konvulsionen,  Delirien,  Dyspnoe. 

Behandlung:  Brechmittel,  darauf  schwarzer  Kaffee,  Kampfer. 

17.  Schlangenbiß.  Symptome:  örtlicher  Schmerz,  Schwellung,  Unruhe,  Zittern, 
Ohnmacht,  kalter  Schweiß,  Durst,  Übelkeit,  Dyspnoe,  Prostration,  Lähmungserscheinungen. 

Behandlung:  Ätzen  der  Bißwunde  mit  Acid.  cbromicum,  mit  Karbolsäure,  mit 
Glüheisen.  Innerlich  frühzeitig  Analeptika,  insbesondere  Kognak,  in  schweren  Fällen 
künstliche  Atmung,  lange  foi-tgesetzt. 

18.  Schwämme,  Pilze.  Symptome:  Übelkeit,  Erbrechen,  Leibweh,  Durchfall  (oft 
blatig),  starker  Durst,  Schwindel,  Kopfschmerz,  Hinfälligkeit,  Delirien,  Konvulsionen, 
Lähmungen. 

Behandlung:  Brechmittel  oder  Abfuhrmittel,  dann  schwarzer  Kaffee,  Jodkalium. 

19.  Schwefelsäure.  Symptome:  Schmerzen  im  Munde,  Schlünde  und  längs  des 
Ösophagus,  Erbrechen  schwarzer  Massen,  Anätzung  der  Zunge,  der  Mundwinkel. 

Behandlung:  Schleimsuppen  und  Magnesia  usta. 

20.  Stechapfel.  Symptome:  Dieselben  wie  bei  Vergiftung  mit  Belladonna. 
Behandlung:  Brechmittel,  Opiate. 

21.  Wutgift.  Wechselnde,  meist  wochenlange  Inkubation.  Symptome:  Frösteln, 
Mattigkeit,  Ekel,  unruhiger  Schlaf,  darauf  Angst,  große  Unruhe,  Abneigung  gegen  Ge- 
tränke,  Gefühl  von  Zusammenschnürung  im  Halse.  Dyspnoe,  Empfindlichkeit  gegen  Luft- 
zug, weiterhin  lebhaftes  Sprechen,  Zuckungen,  konvulsivische  Schluckbewegungen,  heisere 
Sprache,  schließlich  Paralyse,  Tod. 

Behandlung:  Sofortige  Kauterisation  der  Wunde  mit  Glüheisen  oder  Kali  kau- 
sticum.  Wutschntzimpfung  nach  Pasteur, 
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III.  Krankheiten  der  Verdauungsorgane. 


A.  Krankheiten  der  Mundhöhle. 

I.  Gesundheitsstörungen  beim  Zahndurchbruch.  Dentitio  difHcilis. 

Früher  wurde  ziemlich  alljj:euiein  ein  urslichliehcr  Znsainiiienhan^ 
zahlreicher  Krankheiten  mit  dem  Durchbrach  der  Milchzähne  angenommen. 
I)<Mng(»j!:eii(il)er  macht  sich  in  der  ncnieren  Zeit  eine  Richtung  (Haupt- 
vertreter Kassowitz^)  jrehend,  welche  den  Dentitionsprozeli  flir  einen 
rein  physiolopschen  Vorjran^  erklärt,  der  an  sich  zu  keinen  Stiiningen 
im  Befinden  des  zahnenden  Kindes  lllhrt.  Die  hetzte  Anschauung  str»bt 
mit  K(»cht  auf  den  Widerspruch  einer  ganzen  Zahl  hervorragendiT 
Pädiater  {Hcnoch,  Hcuhmr  u.  a.).  Zwar  steht  fest,  daß  sehr  viele  Kinder 
ihre  Zähne  ohne  irgend  weh'he  (iesundheitssti*>rungen,  allenfalls  unter 
etwas  g(»steigerter  Sekretion  der  MundHüssigkeit  bekommen,  alier  el»en- 
so  gewiü  ist  (*s,  daü  manche  Kinder  während  des  Zahnens  in  ihrem 
Wohlbefinden  leiden.  Die  einen  sind  nur  verdrießlich,  reizbar, 
schlafen  unruhig,  hissen  etwas  in  ihrem  Appetite  nach,  die  andenMi 
bekonnn(m  dazu  eine  hMchte  Stomatitis,  noch  andere  Durchfall. 
Letzterer  kann  durch  Hinabschlueken  von  vieler  MundflUssigkeit.  welche 
l)ei  Stomatitis  (si(*he  unten)  sau(T  reagit^t,  oder  durch  Reflex  von  den 
Nerven  des  ZalmfhMsches  auf  die  N.  splanchnici  bedingt  sein.  Es  ist 
auch  nicht  zu  leugnen,  daü  schwächliche,  nervös  belastete  Kinder 
gerade  während  des  Zahnens  auffallend  häufig  zusammenfahren,  im 
Schlafe  mit  den  Zähnen  knirschen,  die  Hulbi  verdrehen,  leichte  Zuk- 
kungen  der  Mundwinkel  ztMgen.  Ja  s(»lbst  der  Zusammenhang  zwischen 
ausgebildeten  eklamptischen  Anfällen  und  dem  erschwerten  Durch- 
bruch eines  o(l(»r  mehrerer  Zähne  laut  sich  nicht  ganz  von  der  Hand  weisen, 
wenn  man  beobachtet,  daL^  solche  «Zahnkrämpfe^  bei  derasell>en  Kind 
nur  ein  einziges  Mal  vor  dem  Durchbrueh  des  Zahnes  und  später  nit^ 
mals  wie<ler  auftreten. 

Kinzelne  Kinder  zeigten  beim  Durchbrueh  der  Zähne  1 — 2  Tagt* 
leicht  fel^rile  Krsclu»inungen,  und  zwar  selbst  dann,  wenn  Stomatitis. 
Dannkatarrh  o<ler  Katarrhe  der  Atmungswege  nicht  nachzuweisen  sind. 
Immer  aber  sind  die  Fiebererscheinungen  gering  und  vorUl>ergehend. 
wenn  sie  durch  den  Zahndurchbruch  allein  verschuldet  sind. 

KasMOiritz,  Vorlr^iiiip'n  üImt  Kindcrkranklx'iten  im  Alter  der  Zahnang.  hitifiiif 
^  Wien  {lK-utick<)  18J>2. 


Dentitio  difÜcilis.  Bednar'sche  Aphthen.  \Q\ 

Endlich  ist  nicht  von  der  Hand  zu  weisen,  daß  manche  Kinder 
während  der  Dentition  leichter  an  Kehlkopf-  und  Bronchialkatar- 
rhen erkranken,  und  daß  sich  diese  Katarrhe  bei  den  dazu  disponierten 
Kindern  regelmäßig  bei  jedem  neuen  Zahndurchbruch  bald  stärker,  bald 
schwächer  wiederholen.  Alle  diese  Erscheinungen  erklären  sich  unschwer 
aus  der  geringeren  Widerstandskraft  des  zahnenden  Kindes  gegen 
äußere  Einflüsse,  welche  ihrerseits  die  Folge  sowohl  der  längerwährenden 
Reizung  der  Nennen,  als  auch  des  Mangels  an  ruhigem  Schlafe  ist. 

Was  sonst  noch  fiber  den  Zusammenhang  von  anderen  Krank- 
heiten, insbesondere  von  Gehirnleiden,  mit  dem  Zahndurchbruche  be- 
hauptet worden  ist,  entbehrt  der  Begründung.  Man  sei  daher  im  übrigen 
mit  der  Diagnose  j^Zahnfieber,  Zahnkrämpfe^  etc.  nicht  zu  schnell  bei 
der  Hand,  sondern  halte  erst  daran  fest,  wenn  das  zahnende  Kind 
genau  untersucht  ist  und  alle  anderen  Möglichkeiten  (Lungen-,  Gehirn-, 
Ohren-,  Darmerkrankungen)  mit  Sicherheit  auszuschließen  sind. 

Eine  wirksameProphylaxis  der  bezeichneten  Gesundheitsstörungen 
gibt  es  nicht,  keinesfalls  ist  sie  durch  Einschneiden  des  Zahnfleisches 
zu  erzielen,  wenngleich  nichts  dagegen  einzuwenden  ist,  wenn  man  auf 
besonderen  Wunsch  der  Mutter  die  Zahnbrücken  durchschneidet.  Die 
Behandlung  der  Gesundheitsstörungen  während  des  Zahnens  muß  sich 
nach  der  Natur  derselben  richten  und  darf  nicht  deshalb  vernachlässigt 
werden,  weil  sie  mit  diesem  Prozesse  zusammenhängen  oder  zusammen- 
hängen können. 

2.  Bednar'sche  Aphthen. 

Unter  ^Bednar' sehen  Aphthen*^  verstehen  wir  oberflächliche,  randliche  oder 
längliehnnde  Sabstanzverloste,  welche  sich  bei  Säuglingen,  namentlich  in  der  frühesten 
I/ebensperiode  auf  derGaumenschleimhaut,  besonders  an  der  Stelle  finden,  wo  sie  denHamulus 
pter>*goideas  überzieht  und  sehr  straff  gespannt  ist.  Diese  Erosionen  haben  eine  gran- 
weiße Basis  und  einen  roten  Saum,  sind  erbsen-  bis  bohnengrofi  und  bluten  bei  Berührung. 
Kach  mehrtägigem  Bestehen  wird  ihre  Basis  graurot,  darauf  rot,  und  weiterhin  bildet 
sich  eine  neue  Epitheldecke  über  ihnen,  womit  ihre  Heilung  vollzogen  ist.  Nur  bei  ka- 
chektischen  Rindern  gehen  diese  Snbstanzverluste  oftmals  tiefer  bis  auf  Periost  und 
Knochen,  werden  zu  wirklichen  Ulcerationen,  die  länger  persistieren  und  manchmal  der 
Heilung  großen  Widerstand  entgegensetzen. 

Die  Aphthen  an  und  für  sich  sind  ungefährlich.  Ernst  und  lebensbedrohend  wird 
der  Zustand  bei  kachektischen  Kindern,  oder  wenn  von  den  ulcerierenden  Stellen  aus 
eine  Infektion  des  Organismus  stattfindet. 

Die  Ursache  dieser  Aphthen  ist  immer  in  der  mechanischen  Verletzung  des 
Epithels  zu  suchen.  Entweder  bewirkt  der  Druck  und  die  Reibung  der  Zunge 
beim  Saugen  die  Lockerung  und  Abstoßung  desselben  an  der  vorhin  angegebenen  Stelle 
mit  ihrer  gespannten  Mukosa,  oder  das  übliche  Auswaschen  des  Mundes  gibt  die 
Gelegenheit  zur  Entfernung  der  Epitheldecke  (Epstein).  Bei  Kindern,  welchen  der  Mund 
nicht  ausgewaschen  wird,  ist  wohl  ein  anderes,  wenn  auch  nicht  immer  nachweisbares 
Trauma  (z.  B.  Katheterismus  der  Luftröhre  post  partum)  dafür  verantwortlich  zu  machen. 
E,  Fränkel  erklärt  die  Bednar*sch&ix  Aphthen  für  eine  durch  die  Invasion  von  Mikroben 
erzeugte  mykotische  Nekrose  des  Epithels,  die  ihren  lokalen  Charakter  bewahrt,  wenn 
nicht  gelegentlich  Streptokokken  an  den  epithelfreien  Stellen  einwandern. 

Zur  V^erhütnng  der  Aphthen  empfiehlt  es  sich,  von  einer  Reinigung 
des  Mundes  während  des  Säuglingsalters  vollkommen  abzusehen. 

Eine  Behandlung  ist  in  der  Regel  überflüssig.  Nur  bei  kachektischen  Kindern 
muß  man  täglich  einmal  die  Aphthen  mit  einer  Lösung  von  Zincum  sulfuricum  2*0 :  lOO'üO 
oder  von  Arg.  nitricum  1'0:100'0  bepinseln. 
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Henock,  Vorlesungen  über  Kinderkrankheiten,  8.  Aufl.,  S.  57. 
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3.  Katarrhalische  Entzündung  der  Mundschleimhaut.  Stomatitis 
catarrhalis,  follicularis,  Stomatitis  aphthosa. 

Dio  katarrhalische  Entzündung  der  MumUrhUMiiiliaut  kfiiii- 
'/('idinot  si(*h  durch  (lautlich  lirrvortrrtciitlc  Hütun^  und  Schwellung 
der  Scldeindiaut  der  Zun;re.  des  Zaliiitleisehes,  der  Lippen,  meist  ain'!i 
dtT  Innenseite  der  Wnnp'n  und  des  (iauniens.  S4)\vie  diireli  Selnncrz- 
hat'tit;keit.  liesondiMs  der  Zun*;enspit'/e.  durch  ^roüen  Hhitreichtuiii 
und  h'ichles  Uhiten  dieser'iVih'  und  «hirch  Stei'rerun*?  der  Sekretion 
v«»n  Mundtlüssi^rkeit.  Die  Schni<T/.hafli;rkeit  tritt  hervor,  wenn  di«*  Kind»-; 
den  Versuch  machen  /.u  saup'U  o<hM*  auf  andere  Weise  Nahrung  i\\ 
sich  zu  nehmen.  Sie  stehen  dann  selir  hahl  davon  ah.  sind  oft  M'hwcr 
dazu  zu  l»e\\e;:cn.  aufs  neu»»  einen  N'erMich  zu  machen,  untl  stnrki-n 
hüuH;^  die  Itrennende  Zun>renspit/e  hervor,  um  sie  zu  kiihh''n.  Di»- 
SteipTUii^r  litT  Sekretiiui  iM  in  thT  Kejrcl  sehr  stark,  so  dal»  d»i: 
Tatieiiten  die  Fh*i>sijrkeit  lil>er  dii'  Mundwinkel  läuft.  Dauert  die>er  Zu- 
>tand  länpTe  Zeit.  >o  he^rinnt  die  äulKM'e  Haut  ihT  unten'U  Mundjre::enil 
eriMlii-n  ZU  wenlen.  In  der  s*»hr  dünnen,  schwacli  saut»r  reairien-nilen. 
nicht  fauli;r  riechenden  riiis>i^keit  findet  man  viele  ah^estoLit^ie  K|uiiii>li**:> 
und  änU'r>t  zahlreiciu*  Spaltpilze,  namentlich  oft  Staphvlokokken. 

Stomatitis  aphthosa.    Nicht    selten    zeip'U   sich  auf  der  eiitzür- 
deten   Muknsa,  in>ln»>ondtTe  der  ZuniTt».  iler  Li|>pen.  des  tiaunifu^.  Uii:- 
unter  >tll»^i  der  NVaniren  kleine,  rumllii'he  oder  län^lichruiitle  :jniu^'  !■■- 
liehe,    rui  um*«äumte  Flecke  \on  Sent*korn-  his  Krhsen;:rr»Lie  tApliTl.»:. 
DieM'llh'n  kenn/eichneii  >ich  al>  ein  umsi'hrii*lH'm»'i.  in  ilie  Mak«»*.*.  .:■ - 
sctzte>  r.\sU'lat.  NieniaN  p'liniri  e>.   Üläst'hen  zu  tinden:  wohl  ai«»T  'r::i"  • 
dii"  aU'*j«'^i'li\\ii/ie  Ma'*M'.  iil>er  weh-hiT  tla^  Kpithi*l  raM*h   nekr":.*«r 
sehr  iiini;:  an  der  Mukosi.  Hat  letzteres  >ich  al>p»stoL'M'n.  so  lind- :  :.    • 
Hache,  rundliche  Suli^^tan/verhiMe  mit  speckipT  Hasis  und  schwaehr:- ; 
Sainii»*.    Die*.,'    lilcihen  ciniir«'  Tai:«-  zirndich  unverändert.    heili»n  d:i:r. 
indem    Au-  \\\\^\>.  -.ich  reiniirt,    uml  M»n  »ler  IVTipherie  her  ila^  Wyv.    . 
sich  nt-u  'iildit.  In  >eli«'nereii  l'älli-n  tn»tzen  die  Aphthen  einer  K-ha:. .:.  ■.::.• 
wochenlan«'.  hii  \  erlauf  des  Krkrankuii:r<prtizessc>  schwellen  nicht  -^r.-. 
die  Lyniphilr;i«*e?i  iler  rMterkirt"'Mve-«'nd  an. 

Iv-i  alliMi  runiieii   \im  SiMiiiatiii'»  h-iiht  das  All^emeinl«»- -i :.  :•  ■ 
Die  KiniltT  ^wA  -ninrlii.::.  >ehlaliii  wt-ni^^i-r  irni.  Der  Mund  i>t  ;r»r*-}.\\- !■ 
um    tue  I.ipprii    liml'H    ^W\\  l'i-^wiilin   lh-i'p»"»lij;iM'ln*n.   Zahnll» •>'.*:.   i'  . 
Zunp*    ^iiiil  »-ehi'.ii  r.liati,    leielii    I'luii'iiil.    liit-  Salivatimi  i^t  t-rf :'"•"• :    :*  : 
duH'h    tlie  Ma::iKiii««ii    ili-^  Spijeh.U    in  d'-r  Mund]!»"'hlt'  l»is\\'-:]- ■ 
Genn-h    \i'iiia!i«len.     Die   Kindrr    ^iiiil    vi^nlri- Lilii-h  unil  zei;:'-n   :.■  .. 
hiluh^    leieliii-  riel-i-ri  i'^i'heinu!'::' .■ .    dii'    in   ^•■lieni'ii   Fäll»n  !.•»  r-T".  1^ 
werden  uti'I  d;mn  l«'.>\xrilt'n  uiIt  -rli\\»ri-n  dv- ni»'ri>eh»Mi  Dani.*:  r.    _■ 
auftrett'n.  i'iri'lirt-  KM;«it'r  kl:i-«*:i   nii-lil   "-»IT' i:   üht-r  /ifhenil»:- >^-':  :     i-' 
in  der  Kph '.:•.:•  Uli    l»-!-  Vp;  •■:-i  i-^r  M'niiii.-i-r,  dif  Nahm:  .rv  v.-: .  :  . 
CrsoIiWf-ri.   lit  r  ^üilil   i-iMhial  fd' r  iia:i:«!:!!i'"ii    "»'i  >;f.i::liii::-:i   -.r.    »•  ■     « 

flinrrli.^.  ..I. 


Katarrhalische  Entzündung  der  Mundschleimhaut.  \Qi\ 

Der  Ablauf  der  Krankheit  ist  meist  ein  günstiger.  Die  Rötung 
der  Mukosa  und  die  Steigerung  der  Sekretion  pflegen  sich  bei  richtigem 
Verhalten  nach  ftinf  bis  sechs  Tagen  zu  vermindern,  nach  sieben  bis 
acht  Tagen  verschwunden  zu  sein. 

Mit  dieser  Abnahme  der  örtlichen  Krankheitserscheinungen  geht 
nicht  bloß  Nachlaß  des  Schmerzes,  sondern  auch  Besserung  des  All- 
gemeinbefindens einher:  das  Fieber,  die  Unruhe,  die  Verdrießlichkeit 
hören  auf,  normaler  Schlaf  kehrt  zurück.  Ebenso  stellt  sich  der  Appetit 
wieder  ein ;  auch  schwinden  die  etwa  vorhanden  gewesenen  diarrhoischen 
Stühle.  Kam  es  zur  Bildung  von  Aphthen,  so  dauert  der  Ablauf  meistens 
einige  Tage  länger. 

Die  Diagnose  ist  ungemein  leicht.  Die  Rötung  der  Mukosa,  nament- 
lich die  Rötung  und  Schwellung  der  Zungenspitze,  der  Papillen  auf  der- 
selben, des  Zahnfleisches,  die  Absonderung  der  massenhaften  und  bei 
der  katarrhalischen  Form  nicht  übelriechenden  Mundflüssigkeit 
sichern  die  Diagnose.  Auch  die  Aphthen,  charakterisiert  durch  ihre 
rundliche  Form,  ihre  Lokalisation,  ihren  Sitz  in  der  Schleimhaut,  ihre 
Farbe,  können  nicht  wohl  zu  Irrtümern  Anlaß  geben. 

Ätiologie.  1)  In  ihren  leichtesten  Graden  kann  die  Stomatitis  durch 
den  Reiz  durchbrechender  Zähne  erzeugt  werden.  Häufig  liegt  dem  Leiden 
aber  eine  andere  Ursache  zugrunde.  Es  können  im  Munde  haften  ge- 
bliebene und  in  Gärung  übergegangene  Reste  von  Nahrung  die  Schleim- 
haut reizen  oder  die  Mundreinigung  und  umgekehrt  mangelhafte  Rein- 
haltung des  Mundes,  unsaubere  Manipulationen  mit  demselben  (Schnuller, 
Lutschbeutel)  die  Veranlassung  sein.  Sehr  oft  liegt  aber  das  ätiologische 
Moment  in  der  Vermehrung  der  normalen  Keime  der  Mundhöhle  oder 
in  der  Infektion  mit  einem  bestimmten  Krankheitserreger.  Derselbe 
kann  sich  in  der  Milch  finden.  Stammt  diese  von  Kühen,  welche  an 
Stomatitis  aphthosa  (Maul-  oder  Klauenseuche)  leiden,  und  wird  dieselbe 
ungekocht  verftittert,  so  kann  sie  leicht  beim  Menschen  Stomatitis  er- 
zeugen. Vielfach  wird  wohl  der  Krankheitserreger  auch  durch  die  Luft 
auf  die  Mundschleimhaut  übertragen.  Wir  schließen  dies  aus  der  Tat- 
sache, daß  die  Stomatitis  manchmal  epidemisch  auftritt,  gleichzeitig  zahl- 
reiche Menschen  beftllt,  auch  Erwachsene,  welche  gar  keine  Milch,  und 
solche  Kinder,  welche  nur  gekochte  Milch  erhalten.  Endlich  ist  nicht 
zu  leugnen,  daß  die  Stomatitis  mitunter  auch  von  Mund  zu  Mund  (durch 
Küssen,  durch  Benutzung  der  nämlichen  Eß-  und  Trinkgeschirre)  über- 
tragen wird.  Sehr  interessant  war  mir  die  Beobachtung,  daß  ein  Kind, 
welches  neben  den  Aphthen  im  Munde  auf  der  Innenfläche  des  einen 
Oberschenkels  eine  typische  Aphthe  zeigte,  einige  Tage  später  gleichsam 
als  einen  Abdruck  der  zuerst  entstandenen  auf  der  Innenfläche  des 
anderen  Oberschenkels  genau  an  derselben  Stelle  eine  gleich  große  und 
gleich  geformte  aufwies.  Von  E.  Fränkel  *)  wurde  in  den  Aphthen  der 
Staphylokokkus  pyogenes  citreus  und  flavus  gefunden.  Stooss  stellt 
den  Diplo-Streptokokkus  als  den  eigentlichen  Erreger  der  Stomatitis 
aphthosa  hin,  ohne  die  Möglichkeit  bestreiten  zu  wollen,  daß  vielleicht 
auch   andere  Mikroben   ähnliche  Entzündungen   im  Munde  hervorrufen 

')  Vgl.  MohH  in  Bagin8ky*8  Festschrift:  Päd.  Arbeiten,  1890.  Weissenburg 
(B«  klin.  W.,  1890,  Nr.  3):  Zar  Ätiologie  und  Pathologie  der  Anginen,  Stomatitis  aphthosa. 
Basel  1895. 

«)  E.  Fränkel,  Zbl.  f,  klin.  Med.,  1888,  Nr.  8. 
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können.  Sicffel^)  schuldig  ein  ovoides  ßakt(Tiuin  an.  Alle  dies«»  Ik^fundf 
liedürfon  der  Bestätigung. 

Prophylaxis  und  Therapie.  Die  Prophylaxis  lie^  in  d*T 
SohonunfT  der  Mundsehleiniliaut  hei  Säuglin^ren.  in  der  Keinhaltun«:  ilf> 
Mundes  älterer  Kinder.  Venneiden  des  Schnullers,  in  der  Keinlialtun«: 
der  Et»-  und  Trinkgesehirn»,  in  d(»ni  Aufkoehen  l>zw.  Sterilisirn'n  dir 
Mileh.  in  der  Verhütung  der  Annälicrung  stoniatitiseh  erkrankter  Indi- 
viduen an  gesunde.  Bei  der  Theraj>ie  hat  man  zunäehst.  s^mrit  t's 
niöglieh  ist.  die  l'rsaehe  /u  bes(»itigen  (ilileh  mauls^niehiger  Klihi».  In- 
sauherkeit  des  Mund(»s)  und  für  Sehonung  der  Mundsehleinihaut  otliT 
Ausspülung  und  liei  kleinen  Kindern  iiir  Ausspritzung  des  Mundes  /n 
sorgen,  entweder  mit  ahg(»koehtem  lauen  Wasser.  2%iger  I^irsäuri'. 
:»*iiger  WasserstoflsuptToxyd-  oder  2%iger  Kalium  ehh)rieuni-Lt"»>ung. 
Die  Diät  s<»i  flüssig  und  sehr  milde,  d.  h.  bestehe  aus  Mileh  und 
Milehsupjien  oder  (letreidenu^hlsupjx'n:  auch  Breie.  Fruehtg<di'e>  und 
Fruehteis  werden  gerne  genommen. 

Innerlieh  ist  Kalium  ehiorieum  das  beste  Heilmittel. 

\{\),   Kalii  chlorici  2'0. 
.\qu.  ilrstiHat.  K()0. 
Sir.  sinipl.  2()0. 
MhS.  Auf  L^Stiiiulrn   1  IVt'lolVd. 

Die  Aphthen  wenhMi  mit  ii'^r/iger  Karboliösung  imehnTe  Mal- 
tä'dieh)  In^pinselt  naeh  vorherigem  guten  Reinigen  (Ausspritzen)  der 
Mundhi*»hle  mit  2^'<>iger  B<»rlJ*»sung  oder  .-i  f)  fi  igeni  Wasserstofisuper- 
oxvd  (llydrogen.  hypen)xydat.).  Zieht  sieh  die  Vernarbung  der  Aphtli«*n 
in  die  Länge,  so  betupft  man  sie  tiiglieh  einmal  mit  einer  1-  i^^^igeii 
Lösun«'  von  Argenlum  iiitrieum  oder  (»iner  'J^iigen  Lösung  von  Zineuni 
sulfurieuni.  In  ehroiiisehen  Källi'u.  wo  Karlud.  Arg.  nitrieum  erfolglos 
waren,  empfiehlt  sieh  eine  milde  Behandlung  mit  Deeoet.  Malvae  als 
Pinselung. 

4.  Stomatitis  ulcerosa,  Stomakace,  Mundfäule. 

Die  Stoniatitis  ulcerosa  ist  eine  stets  vom  Zahnfleiseh  aus- 
«rphende  und  meistens  sieh  auf  dasselbe  beschränkende,  mit  pul|)öser 
Lockerimg  beginm*nde  und  zu  jauchigem  ZtTfall  der  oberst(»n  Schh»im- 
hnutsehieht  führende  Knt/iindung.  Sit»  beginnt  mit  den  Zeichen  der 
katarrhalischen  Kni/ündung.  d.  h.  mit  K*ntung  und  Schwellung  der 
Mukosa,  hier  «les  Zahntieischsaumes.  zumeist  im  Bereiche  der  olwreii 
oder  unteren  Schneidezähne.  Die  KJitung  nimmt  frühzeitig  einen  livid«*n 
Ton  «"•  ""*'  *''*'  -^^"l^*'^^*  erscheint  wulstig  und  aufgelockert,  gleichsam 
von  den  Zähnen  sich  ai»l."»send.  Bald  zeigt  sich  nn  Saume  des  wulstigen 
Tahnfleisehes  ein«-  lieihe  geli)lich  gellirbter  Streiten,  diese  fiielk^n  alsdann 
«nsaniinen  und  liiidcn  nunmehr  einen  etwa  '2  Mm.  breiten  pnl|W»sen 
Rand.  Di'*  Verfärbung  im  Bereiche  «lesselben  hat  ihn*  Trsache  in  einer 
icltenreielien  lA>udation.  weiche  die  olM»rste  Lage  der  Sehh'inihaut 
orfllUt.  Schon  21  Stunden  nach  ihr  Bihlung  des  gt'lben  Saumes  seh«»n 
irir  durch  Zerfall  und  Nekrotisierung   desselben    an   siiner  Stelle    eint- 

«)  Si*'f/tf.   I».  imil.  W..    IS'.M.    Nr.  4    ii.    /lus.sftuHs    und    Stftfrl.    \h»r  >r«'ineins.'inir 
r—nkh^it -'■'■"'-'''  'l'"'"  ^I"'i'i'««inhi'  «1«  r  .M»-ii'-clM'n    immI  «!•  r  Miimi-  und   Klaunisruchr  diT 
1^.  B.  kli»    ^^  ■   l'^'»^-  N'--  •'»•  ".  '»• 


Stomatitis  ulcerosa,  Stomakace,  Mundfaule.  Ißf) 

uizerierende  Fläche.  Die  Ulzerationsfläche,  welche  regelmäßig  am  Unter- 
kiefer stärker  hervortritt  als  am  Oberkiefer,  auch  nur  selten  auf  die 
der  Zunge  zugewandte  Partie  des  Zahnfleisches  übergreift,  ist  aufge- 
lockert, mififarbig  und  mit  einer  dicklichen,  bräunlichen,  äußerst  unan- 
genehm riechenden  Masse  tiberzogen.  Untersucht  man  letztere,  so  zeigt 
sich,  daß  sie  aus  Schleimhautepithel,  Gewebsdetritus,  mehr  oder  weniger 
veränderten  Blutzellen  und  zahllosen  Mikroorganismen  besteht.  Das 
Blut  im  Verein  mit  dem  zerfallenden  Gewebe  gewährt  den  Mikroorga- 
nismen einen  besonders  günstigen  Nährboden  und  ruft  durch  seine 
Zersetzung  den  penetranten,  auf  mehrere  Schritte  Entfernung 
deutlich  wahrnehmbaren  Geruch  (Foetor)  hervor. 

Mitunter,  insbesondere  bei  größeren,  kachektischen,  schlecht  ge- 
nährten Kindern,  greift  der  Krankheitsprozeß  durch  Kontakt  auf  die 
Mukosa  der  Lippe,  Zunge  und  Wange  über.  Hier  bilden  sich  dann 
ziemlich  zahlreiche,  rundliche  oder  längliche  Ulzerationsstellen  mit  einem 
wulstigen  fiande  und  einer  graugelblichen  Basis,  welche  auch  mit  mil}- 
farbiger,  zäher,  übelriechender  Flüssigkeit  bedeckt  ist.  Lippe  wie  Zunge 
erscheinen  dabei  etwas  geschwollen,  und  letztere  ist  an  ihrem  Rande 
mit  Eindrücken  der  Zahnreihe  versehen.  Fast  immer  fühlt  man  auch 
geschwollene,  auf  Druck  schmerzende  Lymphdrüsen  beiderseits  in  der 
Unterkiefergegend,  zumal  unterhalb  des  Kinnes  nahe  der  Mittellinie. 
Auch  die  Wangen  können  geschwollen  sein. 

Manchmal  ist  bei  der  Stomakace  auch  die  Schleimhaut  des  harten 
Gaumens  ergriffen.  Und  gelegentlich  finden  sich  bei  der  Stomatitis 
ulcerosa  auch  auf  den  Mandeln  auftretende  Beläge,  die  in  den  Anfangs- 
stadien besonders  bei  Freibleiben  der  Mundschleimhaut  klinisch  für 
laknnäre  Anginen  gehalten  werden  können,  bei  weiterer  Entwicklung 
indessen  alle  Kriterien  der  Stomatitis  ulcerosa,  Tendenz  zum  geschwü- 
rigen Zerfall,  Foetor,  charakteristische  Konsistenz  und  Farbe  der 
Beläge  usw.  auf«veisen  (Angina  ulcerosa). 

Nach  sechs  bis  acht  Tagen,  vom  Anfang  des  Prozesses  an  ge- 
rechnet, beginnt  bei  übrigens  rationellem  Verhalten  der  uizerierende 
Saum  des  Zahnfleisches  sich  zu  reinigen.  Diese  Reinigung  vollzieht 
sich  zunächst  an  einzelnen  umschriebenen  Partien,  bald  aber  im  Be- 
reiche des  ganzen  Saumes.  Gleichzeitig  verliert  das  Zahnfleisch  die 
livide  Röte,  das  wulstige  Aussehen,  die  Neigung  zum  Bluten;  die  ab- 
gesonderte Flüssigkeit  wird  weniger  dick  und  riecht  weniger.  Ist  die 
uizerierende  Fläche  reiner  geworden,  so  bedeckt  sie  sich  bald  wieder 
von  den  Rändern  her  mit  einer  Epitheldecke.  Etwas  länger  dauert  die 
Wiederherstellung  der  Mukosa,  wenn  die  Erkrankung  durch  Ulzerationen 
auf  der  Mukosa  der  Lippe,  der  Zunge  und  der  Wange  kompliziert  ist. 

Mit  dem  örtlichen  Prozesse  geht  eine  Störung  des  Allgemein- 
befindens einher.  Sobald  die  entzündliche  Schwellung  des  Zahnfleisches 
sich  etwas  ausgebreitet  hat,  beginnt  das  Kind  weniger  munter,  weniger 
aufgelegt  zum  Spiele,  verdrießliöh  zu  werden,  den  Appetit  zu  verlieren, 
über  Sdimerzen  im  Munde  zu  klagen.  Diese  Symptome  steigern  sich 
sämtlich,  wenn  die  Ulzeration  eintritt,  die  Kinder  werden  bleich  und 
machen  häufig  den  Eindruck  wie  bei  einer  schweren  Erkrankung.  Auch 
pflegt  sich  in  diesem  Stadium,  wenigstens  bei  jüngeren  Kindern,  geringes, 
nicht  selten  auch  hohes  Fieber  zu  zeigen,  der  Schlaf  unruhig  zu  werden, 
bei  allen  sich  das  Gefühl   von  Mattigkeit,  Abgeschlagenheit  kund   zu 
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j?eben.  Der  Stnhl  ist  in  der  Regel  verstopft,  selten  diarrhoisch,  die 
Zunge,  auch  wenn  sie  von  IJlzerationen  frei  bleibt,  dick  schmierig 
belegt,  der  Geschmack  fade,  pappig.  Wegen  der  heftigen  Schmerzen, 
Avelche  jede  Bertthrung  der  erkrankten  Stellen  erzeugt,  scheuen  sich 
die  Patienten,  feste  Nahrung  zu  nehmen,  und  selbst  Flüssigkeiten  werden 
oft  zurückgewiesen. 

Mit  dem  Beginn  der  Reinigung  der  ulzerierenden  Mäche  bessert  sich 
sofort  das  ganze  Befinden.  Die  Stimmung  hebt  sich,  das  etwa  vorhanden 
gewesene  Fieber  f&llt,  die  Abgeschlagenheit  läßt  nach,  und  vor  allem  ver- 
mindern sich  die  Schmerzen  im  Munde.  Sehr  bald  verliert  die  Zunge  ihren 
schmierigen  Belag,  der  Geschmack  wird  besser,  der  Appetit  kehrt  wieder. 

Oft  jedoch  ist  der  Verlauf  nicht  so  günstig.  Die  mit  Gewebszerfall 
einhergehende  Entzündung  des  Zahnfleisches  kann  in  die  Tiefe  gehen, 
das  Periost  ergreifen  und  zum  Ausfallen  der  Zähne,  selbst  zur  Nekrose 
des  Kiefers  ftihren,  femer  kann  sich  parenchymatöse  Entzündung  der 
Zunge,  Abszedierung  innerhalb  derselben,  Phlegmone  des  submukösen 
Gewebes  der  Mundhöhle  hinzugesellen.  Auch  Propagation  der  Stomakace 
auf  den  Larynx  ist  beobachtet.  Endlich  kann  sich  die  Krankheit  sehr 
in  die  Länge  ziehen  und  durch  Störung  der  Ernährung  vollständigen 
Kräfteverfall  zuwege  bringen,  oder  durch  allgemeine  Sepsis  zum  Tode 
führen.  Doch  findet  man  so  ungünstige  Ausgänge  fast  nur  bei  herunter- 
gekommenen, kachektischen ,  schwächlichen  Kindern,  nach  vorauf- 
gegangenen schweren  Leiden,  oder  bei  dauernder  Vernachlässigung  der 
zur  Heilung  notwendigen  Maßnahmen,  nur  selten  bei  kräftigen  Kindern. 

Die  Diagnose  bereitet  niemals  Schwierigkeiten.  Sie  wird  gesichert 
durch  die  Lokalinspektion,  welche  den  geschwungen  Saum  des  Zahn- 
fleisches sowie  eventuell  die  oberflächlichen  Ulzerationen  auf  der  Zunge, 
der  Wangen-  und  Lippenmukosa  erkennen  läßt,  und  durch  den  pene- 
tranten Geruch  aus  dem  Munde.  Letzterer  fehlt  bei  der  aphthösen 
Form  der  Stomatitis  fast  ganz,  tritt  jedenfalls  nie  so  aufdringlich  hervor. 

Ätiologie.  Bisweilen  ist  eine  Intoxikation  (Quecksilber,  Phosphor, 
Wismut)  die  Ursache  der  Stomakace,  bisweilen  liegen  Konstitutions- 
anomalien (Skorbut,  Diabetes)  vor;  oder  die  ulzeröse  Form  entwickelt 
sich  im  Anschluß  an  eine  einfache,  sehr  vernachlässigte  Stomatitis. 
Oftmals  tritt  sie  bei  schlechtgenährten,  atrophischen  Kindern  auf,  femer 
im  Anschluß  an  akute  Infektionskrankheiten,  zumal  bei  solchen,  die 
mit  AflFektionen  der  Mundschleimhaut  einhergehen  (Masern,  Scharlach, 
Diphtherie),  öfter  auch  in  überftlllten  unsauberen  Räumen  (in  Waisen- 
und  Findelhäusem  selbst  epidemisch).  Bei  vielen  Patienten  fehlt  jede 
Dyskrasie.  Frühwald  will  eine  bestimmte  Bakterienart  als  Erreger  an- 
schuldigen. Bemheim  und  Pospischill^)  machen  Stäbchen,  etwas  größer 
als  Diphtheriebazillen,  am  Ende  zugespitzt  und  in  der  Mitte  bisweilen 
mit  eiförmiger  Anschwellung,  nur  lückenhaft  färbbar,  ftir  die  Stomatitis 
ulcerosa  verantwortlich.  Dieselben  treten  stets  in  Begleitung  eines 
charakteristischen  Schraubenbakteriums  auf. 

Beachtung  verdient  es,  daß  das  Leiden  niemals  bei  zahnlosen 
Kindern  auftritt  und  daß  es  bei  denen,  welche  Zähne  besitzen,  immer 
von  der  Umgebung  der  letzteren,  nicht  von  Zahnlücken  ausgeht. 

*)  Bemheim  und  Poapiachül,  Zur  Klinik  der  Bakteriologie  der  Stomatitis  nlcerosa. 
J.  f.  K.,  1897,  Bd.  46  and  Salomon,  Bakt.  Befunde  bei  Stomatitis  and  Tonsillitis  olcerosa. 
D.  med.  W.,  1899,  Nr.  19.   Uffenheimer,  M.  med.  W..  1904,  Nr.  27  u.  28  (Literatur!). 
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Prophylaxis  und  Therapie.  Vorsicht  bei  der  Darreichung  von 
Quecksilberpräparaten  (Kalomel),  sofortige  Behandlung  bei  Anzeichen 
von  Skorbut!  Bei  vorhandener  Stomakace  ist  fQr  fleißige  Ausspritzung 
des  Mundes  zu  sorgen,  eine  Diät  von  Milch  oder  Getreidemehlsuppen 
and  der  konsequente  innerliche  Gebrauch  von  Kalium  chloricum 
anzuordnen.  Außerdem  ist  es  vorteilhaft  und  auch  gefahrlos,  einmal  die 
brandige  Stelle  mit  reiner  Karbolsäure  (Acid.  carbol.  liquef.)  oder  ver- 
dünnt mit  Alkohol  zu  gleichen  Teilen  zu  ätzen.  Henoch  empfiehlt  dafür 
die  ortliche  Anwendung  von  Zink,  sulfur.  (l'0/20*0)  oder  Cupr.  sulfur. 
(0'5/200),  2 — 3mal  zum  Pinseln  oder  anstatt  dessen  von  3%iger 
Arg.  nitricum-Lösung.  Bei  längerer  Dauer  des  Leidens  ist  eine  roborie- 
rende  und  leicht  stimulierende  Diät  (Fleischbrühe  mit  Eigelb,  Milch, 
Wein,  Kakao)  zu  verordnen.  Zur  Behandlung  des  Zahnfleisches  empfehlen 
sich  Pinselungen  von: 

Rp.  Tinct.  Myrrhae, 
Tinct.  Ratanhiae, 
Tinct.  Catechu  aa  100. 
MDS.  Zum  Aufpinseln. 

Literatur: 

Billiet  et  Barthez,  Trait^  clinique  et  pratique  des  maladies  des  enfants. 

Btrgtron^  La  stomatite  ulcereuse  etc.  Paris  1859. 

Bokn,  G.  Hdb.  d.  K.,  IV,  2,  S.  41. 

fVühwald,  J,  f.  K.,  XXIX,  S.  200. 

Henoch,  Vorlesungen  über  Kinderkrankh.,  8.  Autl.,  S.  451. 

5.  Soor  (Schwämmchen,  Mehlmund,  Muguet). 

Der  Soor  ist  eine  vorzugsweise  die  Mundschleimhaut  befallende, 
durch  die  Einnistung  und  Wucherung  eines  spezifischen  Pilzes  hervor- 
gerufene Krankheit  lokaler  Natur. 

Siedelt  der  Soorpilz^)  sich  auf  der  Mundschleimhaut  an,  so  bildet 
er  hier,  meistens  zunächst  auf  der  Zunge,  der  Innenfläche  der  Wangen 
und  der  Lippen,  weiterhin  auch  am  Gaumen  und  oftmals  im  Schlünde 
milchweiße  Flecke  von  Senfkorn-  oder  Linsengröße,  „wie  wenn  Kasein- 
flöckchen  von  der  Nahrung  hängen  geblieben  wären".  Dieselben  nehmen 
an  Umfang  zu,  konfluieren  und  können  schließlich  große  Partien  der 
Mukosa  mit  einem  lückenlosen  Überzuge  bedecken.  Die  Mukosa  zeigt 
sich  schon  unmittelbar  vor  dem  Auftreten  der  kleinen  Flecke  dunkel- 
rot, fast  purpurartig  geförbt,  ist  nicht  mehr  schleimig-schlüpfrig,  sondern 


*)  Dieser  Pilz  (Oidium  albicans  Bobin)  wird  den  Bahmpilzen  zugerechnet ,  von 
Guidi  mit  Saccharomyces  albicans  oder  bukkalis,  von  Plaut  mit  Monilia  Candida,  der 
auf  faulem  Holz,  frischem  Kuhmist,  süBen  Früchten  wuchert,  identifiziert,  einem  Mikro- 
organismus aus  der  Klasse  der  Sproßpilze,  dessen  ovale  Zellen  auf  günstigem  Nährboden 
zu  Fäden  auswachsen.  Der  Soorpilz  läßt  sich  in  gewöhnlicher  und  schwachsaurer,  in 
zuckerhaltiger  Nährgelatine,  auf  sterilen  Kartoffelscheiben  und  anderen  Nährböden 
kultivieren.  In  Gelatine  zeigt  eine  Stichkultur  des  Soorpilzes  nach  einiger  Zeit  zahl- 
reiche, nach  allen  Seiten  ausstrahlende  Fädchen,  während  auf  der  Oberfläche  der  Gelatine 
ein  weißlicher  Rasen  mit  regelmäßigen  radiären  Fortsätzen  erscheint.  Unter  gewissen 
Bedingungen  bildet  er  spezielle  Fermente,  durch  deren  Einwirkung  anatomische  Verände- 
rungen und  funktionelle  Störungen  hervorgerufen  werden  können.  Mikroskopisch  stellt 
der  Soorpilz  sich  als  ein  aus  feinen,  stark  lichtbrechenden  Fäden  bestehendes  Flechtwerk 
(Mykel)  dar.  Die  Fäden  sind  durch  Scheidewände  voneinander  getrennt.  An  ihren  ver- 
dickten Spitzen  tragen  sie  vermehrungsfähige  Glieder  (Gonidien).  Die  Gonidien  enthalten 
meist  einzelne,  glänzende,  feine  Kömchen  (Sporen). 
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trocken,  leicht  geschwollen  und  entschieden  emptindlich  l>ei  Berührun<r 
(Stomatitis  erythematosa,  Solttnann),  P^s  scheint,  als  wenn  diese  leicht 
entzündliche  Veränderung  der  Schleimhaut  die  notwendige  IWingung 
für  die  Einnistung  und  Wucherung  des  Soorpilzes  ist,  wie  es  al>er  auch 
umgekehrt  mr^glich  sein  kann,  daü  die  Entzündung  der  Schleimhaut 
eine  Folge  der  Ansiedlung  und  Entwi(»klung  des  wuchernden  Mikn>- 
organismus  ist.  Wie  dem  auch  sei,  es  scheint  eine  Ausnahme  zu  sein, 
daß  Soor  auf  intakter  Schleimhaut  vorkonnnt.  Die  eben  erwiihnten 
Flecke  stellen  Kolonien  des  Eindringlings  vor,  doch  finden  sich  in 
ihnen  außer  zahllosen  Fäden  und  Sj)oren  dcsst»lben  auch  Schimmelpilzr 
sowie  Spaltpilze  verschiedener  Art  und  E|)ithelien;  die  hauptsächlichsten 
Ifeigleiter  des  S(K)rs  sind  Streptokokken  und  Staphylokokken.  Die  Soor- 
pilze  h(»finden  sich  zum  Teil  zwischen  den  Epithelzellen  der  Mukosa, 
namentlich  in  der  mittleren  Epithelschicht,  zum  Teil  dringen  sie  in  die 
eigentliche  Mukosa  vor,  so  daß  es  nicht  mr)glich  ist,  die  ria(|ues  ohni* 
Läsion  der  Schleimhaut  zu  entfernen.  Tnter  Fniständen  können  dii» 
Pilze  in  die  Blutgi^taße  der  Mukosa  eindringen,  Embolien M  hervornifen 
und  eine  schwen»  und  tödliche  Allgemeinerkrankung-)  des  Kindes 
herbeiführen. 

Fast  immer  zeigten  sich  dic^  Soorflecke  primär  auf  der  Mund- 
schleimhaut, also  auf  (Mner  Schh»imhaut  mit  Ptlasterepithel.  Nicht  selten 
beobachtet  man  sit»  bei  längerer  Dauer  des  Leidens  auch  im  Schlünde, 
auf  den  Tonsillen,  dem  oberen  Teile  des  (Ösophagus,  auf  der  vorderen 
oder  oberen  Fläehi»  des  Kehld<M'kels,  auf  di^n  wahren  Stimmbändern, 
die  ja  ebenfalls  I'Hasterepithel  besitzen,  ganz  ausnahmsweise  auf  der 
mit  einem  andiTen  Epithi»!  ausg(»statt(»t(Mi  Schleimhaut  des  Magens,  der 
hinteren,  unten^i  Fläche  des  Kehldeckels,  Trachea  und  in  den  tieferen 
Teilen  der  Atnnmgswege. 

Die  Symptome  der  Soorkrankheit  leiten  sich  ausschließlich  au> 
der  Fjnwirkung  des  S(H)rpilzes  auf  die  Schh^mhaut  ab.  Sie  l>estehen 
zunä(*hst  darin,  daß  die  Kinder  beim  Saugen  oder  bei  Reinigung  de> 
Mundes  Schmerz  äußern,  daß  sie  nur  kurze  Zeit  saugen,  öüer  absetzen 
oder  gar  keine  Nahrung  mehr  nehmen  wollen.  Breitet  sich  das  Leiden 
aus,  so  können  sieh  febrile  Erregung,  rnrulu*,  Durchfall  hinzugesellen. 
Letzterer  ist  in  fler  überwi«»gen(len  Mehr/.ahl  der  Fälle  auf  das  liinunter- 
schluekt>n  der  bei  SM)r  regelmäßig  sauren  Mundflüssigkeit  zuriickzu- 
fllhri'n.  Hilden  sieh  Soorauflagerungen  auch  auf  der  Schleimhaut  des 
Kehlko|)fes.  so  werdi'u  die  KinchT  In^iser  und  zeigen  leichtes  heist^n'> 
Hüsteln. 

Der  ScM>r  dauert  bei  zweekmäßig(T  Ik*handlung  einen  o<ler  einige 
wenigt»  Tage.  I)ei  N'ernaehlässigung  kann  er  sich  wochenlang  hinziehen. 
K«*hrt  er  trotz  zwrckmäßigen  Eingreifens  imm<»r  wieder,  so  liegt  fast 
innner  Atrophie  od(T  ein  anderes,  mit  Sehwäehe  einhergehendes  I^^iden 
zugrunde.  Daß  letzteres  s(Mne  Entstehung  befl'>rdert.  wird  ja  auch  \m 
Erwaehsfuen  oft  genug  beobachtet.  Verschwinden  aber  die  Soorflecke. 
so  erseheint    die    Mukosa    sehr   schnell    wieder   vi'»llig    nonnal.    El>enso 

M  Zenker  u.  liippert ;    Ufllrr.  I».  A.  f.  klin.  Med..   IM.  of),   u.  Giiidi,    Tber   den 

SiMir.  Mvkol«»;:!«'  u.  .M»'t:i^la"*<*n.   l'lor»'n/.  \S\U\. 

')  Utuhtur.  ('Iht  t'iiuMi  Kall  vnii  .'^«>iiralIi:«'iinMninf»'ktion.  1>.  med.  W.,  1903i. 
Nr.  .'W  II.  ,'i7. 
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rasch  verschwindet  dann  der  Schmerz  bei  Berührung  der  Zunge  oder 
der  anderen  affizierten  Teile. 

Die  Prognose  ist  im  allgemeinen  gtinstig.  Nur  bei  herunter- 
gekommenen, kachektischen  Kindern  kann  durch  den  Soor  infolge 
Störung  des  Appetites,  Behinderung  der  Nahrungsaufnahme,  sowie  durch 
den  Eintritt  oder  die  Verschlimmerung  von  Durchfällen  und  durch  die 
seltenen  Metastasen  das  Leben  bedroht  werden. 

Die  Diagnose  macht  kaum  irgendwelche  Schwierigkeit.  Allenfalls 
könnte  man  die  Flecke  mit  der  Schleimhaut  anhaftenden  Milchresten, 
auch  mit  gewissen  in  Form  kleiner  Häutchen  erfolgenden  Ablösungen 
des  Zungenepithels  verwechseln.  In  seltenen  Fällen,  wenn  allein  Ton- 
sillen und  Uvula  mit  einer  weißen  Decke  tiberzogen  sind,  an  Diphtherie 
denken.  Die  Milchreste  wird  man  mühelos  durch  Abtupfen,  die  Epithel- 
ablosungen  und  Diphtherie  mit  Sicherheit  durch  das  Mikroskop, 
welches  überhaupt  in  allen  zweifelhaften  Fällen  die  sichere  Entscheidung 
bringt,  unterscheiden. 

Ätiologie.  Der  Soorpilz  kann  auf  mehr  als  einem  Wege  in  die 
Mundhöhle  des  Kindes  gelangen.  Man  findet  ihn  in  der  Luft  von  Wohn- 
stuben, auf  Säuglingsfäces,  im  Schleime  der  Vagina,  auf  Schnullern 
(Lutschbeuteln),  auf  Gummisaugem,  man  weiß  auch,  daß  er  sich  leicht 
auf  sauer  gärenden  Speiseresten,  zucker-  und  stärkehaltigen  Substanzen, 
indessen  auch  auf  neutralem  und  leicht  alkalischem  Nährboden  an- 
siedelt and  vermehrt.  Die  Übertragung  auf  den  Mund  ist  also  möglich 
durch  nicht  genügend  reingehaltene  Sauger,  durch  Schnuller,  durch 
nichtfrischen  Mehlbrei,  säuerliche  Milch,  durch  Einatmung  unreiner 
Luft^  durch  nicht  saubere  Brustwarzen.  Im  Munde  angelangt,  werden 
die  Soorpilze  bei  unzureichender  Reinheit  desselben  im  Speichel,  auf 
zurückgebliebenen  Speiseresten  sich  entwickeln  und,  wenn  die  Schleim- 
haut —  vielleicht  durch  Gärungsprodukte  ebensolcher  Reste  oder  durch 
irgend  ein  anderes  Moment  —  in  den  Zustand  entzündlicher  Reizung 
versetzt  ist,  sich  hier  ansiedeln  und  die  Soorkrankheit  erzeugen.  Daß 
Kachexie  die  Ansiedlung  befördert,  ist  schon  erwähnt.  Ebenso  dispo- 
nierend wirkt  das  Vorhandensein  saurer  Mundflüssigkeit,  wie  sie  oft 
t>ei  fieberhaften  Krankheiten  beobachtet  wird,  und  Zartheit  der  Mukosa, 
wie  sie  besonders  im  ersten  Lebensjahre  besteht.  Im  Säuglingsalter 
kommt  als  Disposition  noch  die  Trockenheit  des  Mundes  und  Rachens 
hinzu,  die  durch  die  genügend  bekannte  geringe  Speichelabsonderung 
in  den  ersten  Lebensmonaten  hervorgerufen  wird. 

Prophylaxis  und  Therapie.  Verhütet  wird  der  Soor  vor  allem 
durch  vorsichtige  Reinhaltung  des  Mundes  der  Kinder,  durch  Schonung 
der  Mundschleimhaut  der  Säuglinge,  durch  Reinhaltung  der  Brust- 
warzen, der  Saug-  und  Trinkgeschirre,  speziell  der  Gummisauger,  die 
nach  jeder  Benutzung  auch  auf  ihrer  inneren  Oberfläche  abgerieben 
und  sterilisiert  werden  müssen,  durch  Femhaltung  der  Schnuller,  von 
Mehlbrei,  ungekochter  Milch  und  durch  fleißige  Lüftung  des  Kinder- 
zimmers, in  welchem  schmutzige  Wäsche,  Windeln  usw.  nicht  geduldet 
werden  dürfen. 

Die  beste  Soorbehandlung  besteht  in  vielen  Fällen  im  Verbot  der 
Mundreinigung,  in  der  Regelung  der  Diät  und  Beseitigung  von  etwa 
vorliegenden  JDarmstörungen.  In  anderen  Fällen  empfiehlt  sich  die  vor- 
sichtige Bepinselung  der  erkrankten  Partien  mit  einer  konzentrierten 
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L()8un<?  von  Boraxglyzerin  (Rp.  Borazis  2%  Glj-zerini  10*0).  vionnal 
tU<2:licli.  Kscherlch^)  pbt  den  soorkranken  Kindern  Borsäureschnull**r 
(0'2  (irni.  ItorsHure  mit  Saccharin  gemischt),  alle  24  Stunden  zu  weehs«»ln. 
Heilt  die  Krkrankung  bei  der  milden  Behandlung  mit  Borax  nicht  in 
liingstens  acht  Tagen  ab,  so  versucht  man  zweckmäßig  täglich  eint* 
einmalige  Pinselung  einer  3%  igen  Argentum  nitricum-L<»8ung  oder  cinrr 
alkoholischen  Saccharinlösung  (Saccharin  TO,  Spirit.  vin.  50*0,  1  Kafffi- 
löflel  auf  Vs  Glas  Wasser,  Foumier),  Neben  der  lokalen  B<*handlunir 
ist  das  Wichtigste:  Beachtung  der  richtigen  Kmähning,  Hebung  df< 
Allgemein/.ustandes,  Beseitigung  von  Dannstrmingen.  Bei  atrophisehrii 
oder   kachektischen  Kindern   ist   natürliche  Erniihning  zu   l)evor/.ugi  ii. 

Literat ar: 

Soorpilz:  Brrff,  Jouni.  f.  K..  1847. 

(rrairifz,  Virch,  A.,  1877,  LXX. 

Stumpf,  l'ntersiichunpen  über  die  Natur  des  Sintrpilzes.  Arztl.  Intellif^nzbl..  44.  1^1 

l'laut,  Hi'itr.  zur  .syst.  Stellunj?  des  Soorpilzes.  1885,  1887. 

Ureas f  Sitzuiip«lH>r.  (i.  phys.-ined.  iSoziHät  in  Krlan^'n.  2.  Juli  1877. 

Kehrt r,  VUt  den  S<>ori)ilz.  1883;    liayinaktf ,  (Mier  S(M>rkultun'n.    I>.  niwi.  W..  IHh.*!. 

Nr.  .V). 
KifMpfftrf  Zn»l.  f.  klin.  Med.,   1885.  Nr.  ,')(). 
M.  Sioasft,    Zur  .\tiolopr  und  Pathnld^ie   der  Anginen,    der  Stomatitis  aplithi»sa  und 
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6.  Noma  faciei.  Wasserkrebs. 

Die  Noma  faciei  ist  eine  stets  in  charakteristischer  Weise  ver- 
blutende (fangrän  <»iner  mebr  oder  weniger  grolien  Partie  der  Wange, 
welche  wabrseheinlich  durch  Tilzfaden,  die  einer  anaerol»  wachsentl«  ii 
Klad(»thrixart  zugehörig  sind,  hervorgerufen  wird. 

Symptome.  Niemals  spontan,  sondern  innner  im  An.schluü  an  eine 
die  Widerstandskraft  des  Organisnms  heral)setzende  Krankheit,  am 
häutigsten  nacli  akuten  FAanthenuMi,  insbesondere  nach  MasiTU.  aueli 
nach  Knteritis,  Typhus.  Meningitis  cerebrospinalis,  seltener  nach  Schar- 
lach bildet  sich  gewi'»hnlich  unter  Voraufg(»lien  einer  Stomatitis  simple\ 
«nhT  hliutiger  einer  ulcerosa  an  der  Innentlüche  (»iner  Wange  -K  gegen- 
über d(»m  Augen-  oder  ersten  Backenzahn,  also  nahe  dem  Mundwinkel, 
ein  kleiner,  harter,  wenig  schmerzhafter  Knoten,  rngemcin  rasch  ent- 
steht auf  ihm  ein  mit  bräunlicher  riüssigkeit  gefülltes  Bläschen.  Das- 
selbe |)latzt  un<l  trocknet  zu  einem  liräunlichen  oder  grauschwar/.en 
S<'horf  ein.  In/wi.schen  lieginnt  di«^  Wange  mit  der  zugehörigen  DIht- 
lippe  zu  M'hwellen.  nimmt  ein  wachsartig  bleiches,  glänzendes  Aussehen 
an  iumI  wird  stark  gespannt.  Diese  Veränderung  ist  gewöhnlich  «la> 
erste  Zeichen,  welches  zur  Wahrnehmung  gelangt,  während  das  intakte 
Brandblä>chen  nur  in  den  allerseltensten  Fällen  beachtet  wird. 

Die  Verschorfung  nimmt  s(»hr  rasch  an  l'mfang  zu.  Ein  grolier 
Teil  der  Schleimhaut  wird  in  einen  graubraunen  Brei  verwandelt;  der 
rro/cL»  dehnt  sich  in  die  Tiefe  der  Wange,  also  nach  der  äulk*ren  Haut 
hin.  ans  und  letztere  bekommt  entsprech(>nd  dem  Zentrum  der  Intiltra* 

•i   /'>7i/rirA.  Tli.  d.  <i..   1S<>«>. 

']  Silir  >fitt  n  ir*-ht  die  Krankheit  den  ump'kehrten  We^,  von  «afien  nach  innen. 
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tion  einen  zuerst  rosig,  dann  braun-bläulich  aussehenden  Fleck.  Hier  löst 
.«ich  die  Epidermis  ab  und  es  beginnt  alsbald  eine  Trocknung  und  Ver- 
schorfung,  welche  sich  von  Stunde  zu  Stunde  ausbreitet,  die  ganze 
Wange  bis  zum  Auge,  bis  zum  Ohre,  bis  zur  Nase  ergreift,  ja  mitunter 
noch  auf  den  obersten  Teil  des  Halses  sich  erstreckt  und  von  einem 
blaßroten  Saume  umgrenzt  wird.  In  der  Mundhöhle  findet  man  alsdann, 
falls  ein  Einblick  möglich  ist,  eine  bräunliche  oder  graugrünliche,  weiche, 
zottige  Masse  oder  einen  Substanzverlust  mit  ebenso  gefärbtem  Grunde  und 
geseh wollenem,  wulstigem  Rande.  Die  Mundflttssigkeit  ist  jauchig,  von 
n^tidem  Geruch,  durchsetzt  mit  brandigen  Fetzen,  mitunter  ist  auch  das 
Zahnfleisch  und  der  Zungenrand  in  den  Bereich  der  Gangrän  gezogen 
und  die  Zähne  gelockert.  In  der  Submaxillargegend  sind  die  Lymph- 
drtisen  geschwollen. 

Während  dieser  schweren  örtlichen  Vorgänge  hält  sich  das  All- 
gemeinbefinden zuerst  leidlich  gut.  Die  Kinder  äußern  kaum 
Schmerzen  oder  Unruhe  und  zeigen  keine  Abgeschlagenheit.  Der  Appetit 
ist  leidlich,  es  besteht  nur  mäßiges  oder  geringes  Fieber,  etwas  schneller 
Puls,  mäßig  beschleunigte  Atmung.  Nach  einigen  Tagen  aber  steigt  das 
Fieber  an,  mitunter  bis  zu  39*8®  und  40®,  der  Schlaf  fehlt,  profuse 
Durchfälle,  wohl  infolge  des  Verschluckens  jauchiger  Mundflttssigkeit 
und  gangränöser  Gewebsmassen ,  stellen  sich  ein,  und  die  Ernährung 
leidet  in  hohem  Grade.  Unter  zunehmendem  Kräfteverfall  wechseln  Kol- 
lapse, soporöse  Zustände  mit  Delirien  ab,  welchen  Qualen  der  Tod  bald 
ein  erlösendes  Ende  bereitet.  Mitunter  beschleunigt  eine  Bronchopneu- 
monie, Pleuritis,  Lungenabszeß  oder  Lungengangrän  den  Ausgang.  Meist 
erfolgt  der  Tod  10 — 14  Tage  nach  Beginn  der  Krankheit,  doch  kann 
sich  das  Leiden  auch  4  und  6  Wochen  hinziehen.  —  Hämorrhagien 
sind  sehr  selten  und  beschleunigen  durch  Entkräftung  das  Ende. 

In  sehr  seltenen  Fällen  tritt  Heilung  durch  Begrenzung  der  Gan- 
grän und  Abstoßung  der  nekrotisierten  Partie  ein.  Dabei  kommt  es  dann 
durch  Verwachsungen  des  Wangenrestes  mit  den  Knochen,  Verzerrung 
des  Mundes,  des  unteren  Augenlides  (Ektropium)  zu  häßlichen  Defor- 
mierungen  des  Gesichtes.  Die  zweite  Gesichtshälfte  bleibt  fast  immer 
von  der  Noma  verschont. 

Die  Prognose  ist  eine  sehr  ungünstige.  Höchstens  6 — 7%  der 
Erkrankten  kommen  mit  dem  Leben  davon.  Nach  der  Statistik  von 
Bruns  (413  Fälle)  beträgt  die  Mortalität  70%,  nach  der  von  Steiner 
und  Billiei  und  Barthez  (21  FäUe)  gar  95%.  Die  Krankheit  ist  um  so 
bedenklicher,  je  mehr  das  Kind  vor  der  Erkrankung  geschwächt  war, 
und  je  ungünstiger  die  Verhältnisse  sind,  unter  denen  es  lebt. 

Die  Diagnose  ergibt  sich  aus  der  Lokalinspektion  von  selbst. 
Verwechslungen  mit  anderen  Mundaffektionen  sind  kaum  möglich,  wenn 
man  festhält,  daß  bei  Noma  eine  brandige  Verschorfung  besteht,  die 
von  innen  nach  außen  vordringt,  die  ganze  Dicke  der  Wange  durch- 
setzt. In  manchem  Falle  von  Stomatitis  ulcerosa  läßt  sich  allerdings 
nicht  mit  Sicherheit  vorhersagen,  ob  der  Prozeß  nicht  brandig  werden 
wird,  und  ist  dann  die  Noma  nur  als  eine  graduell  höhere  Stufe  der 
Stomatitis  aufzufassen.  Pustula  maligna  geht  stets  von  der  äußeren 
Haut  aus  und  ist  durch  die  von  Anfang  an  schwere  Störung  des  All- 
gemeinbefindens gekennzeichnet.  Entscheidend  ist  auch  die  mikroskopi- 
sche Untersuchung. 
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Die  Ätiologie.  Die  P^ntstehung  der  Xoina  winl  heute  wohl  alljre- 
mein  auf  die  Wucherung  einer  hingfUdigen  Kladothrixart  (Stijferf. 
Perthes,  v.  Ranke.  Brüning)  zurückgeführt.  Die  Füden  lassen  sieh  als 
ein  dichtes  verfilztcs  Fasergestrüpp  sowohl  im  noniatr>8en  (fewehe  aN 
auch  ganz  besonders  an  der  (irenze  zwischen  gesundem  und  ni^knui- 
siertem  (Jewebe  durch  Färbung  mit  Methylenblau  und  KarlNilttiehsin 
nachweisen.  Snjf'ert  gelang  es,  durch  Injektion  von  KladotlmNn*in- 
kulturen  beim  Meerschw(»inchen  eine  durch  Demarkierung  sieh  abgn-n- 
zende  Kiterung.  beim  Kaninchen  eine  einfache  Eiterung,  doch  keim*» 
nomatr>sen  Brand  hervorzurufen. 

Mit  der  Ancrkcnnun«;  der  Spezi lizität  der  Seiffer fachen  Faden  ist  natürlich  \\w 
n«'deiitiin^  aller  der  MiknH>r|ranisinen,  <lie  früher  als  Krrep*r  des  n(»niattrs«'n  llnihlt-« 
venmtwtjrtlich  Seemacht  wonlen  sind,  hinfiilli)?.  Insofern  halM>n  die  liefuude  v«in  Strnch 
(Bazillen).  Schimmelbuitch^).  v.  Hanke ^)  (Uiplo-,  Stapliyh^,  Stn*ptokokken).  liahes  innl 
Z(imhilovici^)  (Bazillen  mit  abgrerundeten  Ecken).  Lifder  Sicolai/aeny  Schmidt*)  {}\iik\i*\\ 
und  Stäbchen),  Comba^)  (verschiedene  Saprophyten  «ier  Mundhiihle)  nur  n<»ch  histnri- 
sehes  Inten*sse.  l'nter  I'mständen  scheint  Nonia  durt*h  Diphtherieluizillen  hervorp-rul»'n 
zu   werden  (l**truHrhky  und   Fnymuth). 

Xoma  ist  heute  selten  geworden,  am  hUutigsten  findet  sie  sich 
noch  in  sumpfigen  und  ncl^ligcn  Ländern,  wie  in  Holland  und  Däm- 
mark.  In  der  Kegel  tritt  sie  vereinzelt,  ab  und  zu  (in  Anstalten i 
gleichzeitig  in  mehreren  Fällen .  nie  in  gri'iüeren  Epidemien  aut".  Fast 
nur  bei  Kindern  (und  zwar  nuMst  im  Alter  von  2 — 14  Jahren)  vor- 
kommend, befallt  sie»  Mädchen  öfter  als  Knaben,  zeigt  sich  niemals  Ihm 
völlig  gesund(»n.  vielmehr  immer  lK*i  schlecht  genährten,  dyskrasiseln'n 
Individuen  und  solchen,  weicht»  eine  schwere  Krankheit.  Tvphus,  Ruhr. 
Scharlach  odtT  Masern  durchgemacht  haben. 

ich  seli>st  hal)e  während  l*.»jähriger  Praxis  Xoma  sechsmal,  und 
zwar  nur  im  Krankenhause  im  Anschluß  an  Infektionskrankheiten  Im>- 
obachtet. 

Prophylaxis  und  Therapie.  \\\\\  einer  Prophylaxis  kann  nur  in- 
sofern die  He<le  sein,  als  man  b(>miiht  sein  muß.  die  IiygienischHliät«^ 
tischen  Maßnahmen,  weh'he  ohnehin  nötig  sind,  mit  besonderer  Sorg- 
falt und  Konse(|Uenz  zur  Durchführung  zu  bringen  und  so  früh  wie 
mr»glieh  ein<»  energische  Hehandlung  einzuhMten.  um  das  Kind  zu  retten. 

Hei  der  .\  llgemein  l)ehandl  ung  spielt  nelN'n  Licht.  Luft 
und  gesunder  Wohnung  eine  kräftige  exzitierende  Kmähning  die 
Hauptrolle. 

Als  LokallM^handlung  ist  v<m  Bohn  der  llöllensteinstift  oder 
Atzen  mit  Salz-  «nler  Salpetersäure,  dit»  Applikation  von  (*hIorkalcinni 
i(\mceiti)  oder  Kauterisatitm  mit  dt^n  (ilüheisen  (Pa(|uelin)  empfohlen. 
Am  sichersten  scheint  durch  die  frühzeitige  komplette  l'Azision  «ler  er- 
krankten Partie  Heilung  erzielt  zu  werden  (v.  Ranke).  Spülungen  und 
Aus>pritzungen  des  Mundes  mit  Kor-.  Wass(TStof!superoxyd-,  Salizyl- 
.Hänrelitsungen  (2     i»^^  )  sind    natürlich    hier   noch  notwendiger    als  Ihm 

M  r.  Uanke,  .1.  f.  K..  ISSS.  IM.  -JT.  S.  :M^,\. 

■)  Srhinimtihusrh.   I».  und.  W..   ISS«),  Nr.  *2ü. 

■)  lUthfft  iinil  Zamhihti'ici ,  Kouniain.  med..  IS*.  14.  Nr.  Ti.  Bahes,  Annalt>  di* 
lin^titut   rt  ilf  l»:irt.  rii.lii^rie  de   IJurari'st.   Vol.  V.   lS<)2.a'i. 

*\   Siioi,i,/sr,i  und  Schmidf,  .1.  f.  K..   1S',)S,   IM.  4S.  S.  72  (Literatur!). 

*l  *'omha,  \.M  <Y*'v\u\v\\U\\*' .  .Vrrhiv  di  lüojntria,  ISS*.).  Ref.  Pfaundler^  .1.  f.  K., 
l«)00.   Itd   ;)1.  S.  .V.MI. 
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jeder  anderen  AflFektion  der  Mundhöhle.  Der  Puls  wird  durch  Kampfer- 
injektionen kräftig  erhalten. 

Gegen  die  Diphtherienoraa  hat  sich  die  Einspritzung  des  Diph- 
therie-Heilserums (1000  I.  E.  täglich  zu  wiederholen)  bereits  in  einer  An- 
zahl von  Fällen  bewährt.  Daneben  lokale  Behandlung  mit  40%iger 
Chlorzinkpaste  und  antiseptischer  (Jodoform tamponade)  Verband. 
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B.  Krankheiten  der  Speicheldrüsen. 

I.  Parotitis. 

Wird  unter  Infektionskrankheiten  besprochen. 

2.  Salivation. 

Die  Salivation,  d.h.  vermehrte  Absonderung  von  Mundfltissig- 
keit  findet  sich  als  ein  Symptom  bei  nicht  völlig  physiologischen  oder 
direkt  pathologischen  Zuständen  des  Körpers.  Beim  Kinde,  zumal  beim 
Säuglinge,  ungleich  häufiger  als  beim  Erwachsenen,  wird  sie  bei 
ersterem  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  durch  den  gesteigerten  Zufluß  des 
Blutes  zur  Mundschleimhaut  bei  der  ersten  Zahnung  hervorgerufen. 
Sie  pflegt  dem  Durchbruch  von  Zähnen  voraufzugehen,  ihn  zu  begleiten 
und  ihm  mitunter  noch  einige  Zeit  nachzufolgen.  Die  betreff^ende  Flüssig- 
keit ist  sehr  dünn,  reagiert,  wenn  keine  Stomatitis  vorliegt,  alkalisch 
oder  neutral,  enthält  Salze,  Epithelzellen  sowie  Mikroorganismen  und 
erzeugt,  indem  sie  aus  dem  Munde  über  das  Kinn  auf  den  Hals,  selbst 
anf  die  Brust  hinabläuft,  sehr  oft  lästige  Intertrigo.  Eine  Einschränkung 
dieser  Salivation  ist  nicht  möglich,  doch  muß  man  durch  geeignete  Vor- 
kehrungen verhindern,  daß  Hals  und  Brust  befeuchtet  werden. 

Oftmals  besteht  bei  Kindern,  die  bereits  längst  ihre  Milchzähne 
bekommen  haben,  eine  vermehrte  Absonderung  von  Mundfltissigkeit 
intermittierend  oder  völlig  stationär.  Bahn  hält  diesen  unzweifelhaft 
pathologischen  Zustand  für  eine  Neurose  und  hat  hiermit  wohl  Recht. 
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Nur  kann  ich  ihm  darin  nicht  beitreten,  daß  diese  Salivation  ^röL^-nT 
Kinder  stets  ihren  l'rspninj^  vom  ersten  Zahnen,  vom  dritten  oder  vii-rtfu 
L(fbensnionate,  nimmt.  Ich  kenne  nicht  ^venijre  Kinder,  welche  erst  im 
Laufe  des  zweiten  Jahres  anfingen,  zu  salivieren,  als  sie  bereits  im  I^- 
sitz(»  der  meisten  Milchzähne  waren.  Diese  Steigerun«;  der  Sekn»tion  tritt 
der  Kegel  nach  nur  in  aufn»chter  Haltung,  selten  auch  im  Schlafe 
ein,  zeigt  sieh  mehr  bei  schwächlichen  als  \m  vollkräftigen  Kindern 
und  verschwindet  im  Laufe  der  Jahre  ganz  von  selbst.  Schon  Ihm  Sechs- 
jährigen l)eol)achtet  man  sie  nur  noch  sehr  selten.  Eine  wes«»nflich** 
liesserung  kann  man  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  dun^h  konse(]Uentr  Dar- 
reichung von  Kisenpräparaten .  insbesondere  von  Ferrum  lacticuni.  er- 
reichen, etwa  in  folgender  V(»rordnung: 

Kp.  Ferri  lactici  20, 
Sacoh.  lactis  200. 
M.  f.  pulv.  I).  in  scat.  S.   Dreimal  täirlieh  eine  kleine  Messerspitze  voll 

für  ein  2jahrif::es  Kind. 

Als  «'ine  Neun>se  ist  wohl  auch  die  starke  Salivatinn  der  Kn'tins  und  idiiiti^'h«  r 
Kinder  a(if/.ufass<>n.  Ebenso  möchte  ich  die,  wenn  auch  viel  schwächer»*.  s<»  d<»oh  inmtr- 
hin  <'rk«*nnliare  Steij?erun^  der  Sekretit>n  von  Mundtlüssi^keit  l»ei  Kindern  deuten,  urlch»' 
an   Wiirmcni.  iH'sonders  an  liandwunu  leiden. 

V\H'r  die  Salivation  bei  Stomatitis  siehe  diese  Krankheit. 

3.  Ranula. 

Kanula,  Frosch^esch wulst.  ist  eine  erbsen-  bis  nuß^rniße  tieschwuNt.  di*' 
unter  der  /un;re  nel»en  dem  Bändciien  lie;::! ,  mei«<t  dünne  Wandung,  hellfn.  riM>siirfii. 
M'iiwaeh  schleiini;:en  Inhalt  hat  und  wahrscheinlich  immer  durch  VerschluÜ  de^  I>uit 
Whartoiiianus  entsteht.  Itei  starkem  Wachsen  der  (ieschwulst  wird  die  liewt-iruntr  d<  r 
/unp',  Saup-n.  Schlucken.  sell»st  Atmen  er>ch\\ert.  Spontanheilung  dun'h  Platzen  um! 
Vereiterung;  i<t  sehr  selten. 

\i'w  Therapie  ist  eine  chirunri<che.  (Fxzision  der  vorderen  Wand  und  Ätzen  mit 
llolIenst«'in  «Mler  K\zi»<ion  der  vorden-n  Wand  und  Annähen  des  Zyslenbalp***  au  *\'u- 
Mukosa.) 

(■.  KraiikliiMtcMi  der  Mandeln,  dos  Gaumens  und  Sehlundes. 

I.  Entzündung  der  Mandeln,  Tonsillitis  (Angina  superficialis  catarrhaiis). 
Angina  lacunaris  (follicularis),  Angina  ulcerosa  membranacea. 

Dir  in  (Ut  Nisclie  zwisclion  vonlcroni  und  hinterem  GauuienlNi^on 
lie;riMi«lfn.  ans  einer  Aneinan(lerlafi:(Tun«i:  /ahlreieher  UrilsiMi  (lymphoiiie 
I)rilseiisul»stan/)  hestelien^len  Mandeln  unterliejren  im  kindlichen  Alter 
nnp'niein  liäuti^r  einer  Kntzllndun«:.  Dieselbe  er/t»ujrt  Sc»hwellun«r  der 
Mandeln  und  K'i'dun^  <ler  >ie  bedeckenden  Schleindiaut.  Die  ^eschwoUene 
Drüse  tritt  aus  ihrer  NiM-he  heraus  «re^ren  <lie  Tvula  hin  und  driin«rt 
<lie  beiden  Ri'»;;en  voneinanthT.  Das  Kot  der  Stddeimhaut  ist  dann  in- 
tensiv dunkel  odfT  «'twas  livi<h'.  FrUhzeiti^r  schweHen  auch  das  Zell- 
mwcbe  in  der  Naehbarschat't  der  Mandel  und  die  nach  außen  von  ihr 
p*lr;ri*nin  Lymphdrüsen  an.  Vcm  der  ent/üuih'ten  Partie  wird  nnn  auf 
dir  rpi»*  Fliielie  »irr  Mukosa  fin  ziendi(^h  beträchtliches,  schhMmi^^s 
Sekret  abp'sct/t.  h>  daLi  alle  Zciehen  einer  katarrhalischen  Kut/Undun;; 
vorliepn  (Angina  superticialis  catarrhaiis). 

Nic-bt  sriten  tritVt  man  auf  der  ^TiUeten  OberHüche  der  jre- 
schwollenen    Mandeln    ^rauweililiehe    oder    weiUjTcl bliche    Hecke 
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von  Hirsekorn-  bis  Linsengröße  regellos  gruppiert.  Sie  nehmen  nur  un- 
liedeutend  an  Umfang  zu  und  verschwinden  sehr  bald  wieder,  in  der 
Kegel  nach  24 — 36  Stunden ;  doch  kommt  es  auch  vor,  daß  besonders 
größere  Flecke  konfluieren  und  graue  oder  gelblichweiße  Streifen  oder 
pseudomembranöse  Auflagerungen  auf  den  Mandeln  bilden.  Die  gelb- 
lichen Flecke  sind  der  Ausdruck  eines  schleimig-eiterigen,  epithelzellen- 
haltigen  Sekretes,  welches  die  Taschen  der  Mandeln  ausfüllt  (Angina 
lacunaris)  und  ein  Gemisch  von  Spaltpilzen  (Staphylo-  und  Strepto- 
kokken) und  als  gelegentlichen  Befand  auch  Lqfler'sche  Bazillen 
enthält. 

Eine  dritte  Form  der  Angina  stellt  die  Angina  ulcerosa  mem- 
branacea  (A.Vincenti  s.  Plauti)  dar.  Dieselbe  ist  dadurch  charakteri- 
siert, daß  sich  fast  immer  nur  auf  einer  Tonsille  ein  mehr  oder  weniger 
tiefes,  sich  sehr  scharf  gegen  die  Umgebung  abgrenzendes  Geschwür 
mit  leicht  intiltrierten  Rändern  und  einem  dicken,  schmierigen,  gelb- 
lichen« leicht  abhebbaren  Belag  bildet.  Die  Rachenschleimhaut  der  er- 
krankten Seite  ist  dabei  intensiv  gerötet,  an  den  Rändern  des  Ge- 
schwüres leicht  blutend.  Es  besteht  Foetor  ex  ore,  Salivation,  schnarchende 
Respiration  und  kollaterale  mäßige  DrüsenschweUung.  Im  Gegensatz  zu 
der  Schwere  der  lokalen  Erkrankung  steht  die  geringe  Störung  des 
Allgemeinbefindens:  Fieber  ist  nie  oder  nur  sehr  mäßig  vorhanden. 
Allmminnrie  fehlt.  Der  Prozeß  ^  heilt  nach  6 — 15  Tagen.  Verhältnis- 
mäßig selten  habe  ich  eine  Angina  leptothrigea  beobachtet.  Dieselbe 
befallt  gewöhnlich  eine,  bisweilen  auch  beide  Tonsillen,  die  Uvula  und 
Gaumenbögen,  welche  mit  klinisch  diphtherieähnlichen  Belägen  (hell- 
weiße, einen  seidenartigen  Glanz  darbietende  Membranen,  die  zu  einem 
dicken,  verfihten  Flechtwerk  auswachsen  können)  besetzt  sind.  Die 
Tonsillen  sind  nur  wenig  prominent,  machen  daher  gar  keine  Schluck- 
l>escbwerden.  Keine  Drüsenschwellungen.  Allgemeinbefinden  nicht  ge- 
stört. Kein  Fieber.  Die  Aifektion  ist  hartnäckig,  aber  harmlos.  Diagnose 
durch  mikroskopische  Untersuchung. 

Symptome.  Die  Angina  lacunaris  beginnt  meist  akut,  häufig  mit 
Frösteln,  mit  Erbrechen,  Kopfschmerz,  bisweilen  auch  mit  Konvulsionen, 
besonders  bei  kleineren,  speziell  rachitischen  Kindern.  Man  beobachtet 
einen  raschen  Anstieg  der  Temperatur  und  Steigerung  der  Frequenz  der 
Atemzüge.  Das  Fieber  steigt  gewöhnlich  sofort  auf  39®  und  darüber. 
Die  Kinder  zeigen  erschwertes  Schlucken,  größere  klagen  über  heftigen 
Schmerz  und  Brennen  im  Halse,  die  Sprache  wird  kloßig,  röchelnd, 
anginös.  Quälend  wirkt  namentlich  die  Absonderung  der  großen  Menge 
Schleim,  welche  zum  Schlucken  oder  zu  immer  erneutem  Ausspeien 
zwingt.  Auch  die  Berührung  der  Mandelgegend  von  außen  macht  Schmerzen ; 
man  trifft  hier  die  in  toto  geschwollenen  Lymphdrüsen.  Das  Allgemein- 
befinden ist  meist  stark  mitbeteiligt,  in  anderen  Fällen  ist  dasselbe  trotz 
hoher  Temperatur  nicht  sehr  beeinträchtigt.  Die  Temperatur  hält  sich 
zwei,  drei  und  mehr  Tage  mit  geringen  Schwankungen  auf  der  Höhe 
von  39*5®  oder  40**,  pflegt  morgens  ein  wenig  geringer  zu  sein  und 
dann  meist  kritisch  abzufallen.  Bisweilen  findet  man  eine  eigentümliche 
Form  des  Fieberganges,  insofern  als  morgendliche  Remissionen  bis  zur 


*)  UffenJmmer,  M.  med.  W.,  1904,  Nr.  27  a.  28  (Literatur  1).  YkI.  aach  Stomatitis 
nlctfossu  S.  167. 
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Nonn  und  abendlicher  Anstieg  auf  38  und  39®  eintritt.  Auf  der  Höhe 
der  Erkrankung  ist  die  Zunge  schmierig,  grauweiß  belegt,  der  Appetit 
stark  vermindert,  der  Durst  gesteigert,  der  Urin  spärlicher  und  sedi- 
mentierend,  der  Schlaf  unruhig  und  häufig  Kopfschmerz  vorhanden. 

Gewöhnlich  nach  8  Tagen  lassen  alle  Krankheitssymptome  nach. 
Das  Fieber  verschwindet,  das  Schlucken  wird  weniger  beschwerlich,  die 
Zunge  beginnt  sich  zu  reinigen,  der  Appetit  sich  etwas  zu  regen.  Blickt 
man  in  den  Hals,  so  sieht  man  die  Schwellung  der  Mandeln  und  der 
ihr  benachbarten  Partien  geringer,  die  Rötung  weniger  intensiv,  die 
Beläge  und  die  Schleimabsonderung  weniger  massenhaft  hervortretend. 
Auch  die  Allgemeinsymptome  pflegen  ganz  oder  nahezu  ganz  verschwun- 
den zu  sein. 

Zu  den  Besonderheiten  gehört  es,  wenn  nach  Schwund  der  Be- 
läge, bei  Fortdauer  des  Fiebers,  ein  Wiederaufflackem  auch  des  lokalen 
Prozesses  stattfindet.  Hervorheben  möchte  ich  auch  noch  das  bisweilen 
verspätete  Hervortreten  der  Pfropfe  auf  den  Mandeln:  das  Kind  fiebert 
bereits  einige  Tage,  klagt  ganz  bestimmt  ttber  Halsschmerzen.  Man  in- 
spiziert den  Hals,  findet  keine  Erklärung  der  Beseh werden,  und  erst 
nach  einigen  Tagen  tritt  die  exsudative  Angina  hervor. 

Wenn  die  Entzündung  anfangs  nur  eine  Mandel  betrifft,  so  springt 
sie  gewöhnlich  am  zweiten  oder  dritten  Tage  auf  die  andere  Seite  über. 
Meist  aber  erkranken  die  Mandeln  bilateral;  dann  ist  das  Fieber  höher, 
das  Schlucken  stärker  behindert.  Die  beiden  gleichzeitig  entzündeten  Man- 
deln können  sich  in  der  Mittellinie  berühren  und  auf  diese  Weise  sehr 
starke  Schluckbeschwerden  und  rauhe  Stimme  erzeugen,  selbst  das  Atmen 
erschweren,  sogar  Elrstickungsanfälle  hervorrufen,  zumal  alsdann  auch 
die  Uvula  erheblich  geschwollen  ist. 

Einige  Fälle  sind  dadurch  ausgezeichnet,  daß  Magendarmerschei- 
nungen besonders  in  den  Vordergrund  treten  (Angina  gastrica),  oder 
in  anderen  schließen  sich  schwere  Verdauungsstörungen  an,  die  unter 
Umständen  lange  andauern  und  zu  hochgradiger  Abmagerung  führen 
können. 

Ein  Herpes  labialis  während  der  Erkrankung  gehört  nicht  zu  den 
Seltenheiten.  Auch  kann  dieser  Herpes  von  den  Lippen  auf  die  Mund- 
schleimhaut und  schließlich  auf  die  Raehensehleimhaut  übergehen  («An- 
gina  herpetica",  Heq^es  des  Mundes).  Hier  ist  er,  meist  als  Begleiter 
einer  Stomatitis,  durch  das  manchmal  unter  Schüttelfrost  schubweise 
erfolgende  Auftreten  kleiner  Bläschen  mit  serösem  Inhalt  charak- 
terisiert. 

Bei  der  einfachen  Angina  treten  alle  die  angegebenen  Symptome 
nur  rudimentär  auf.  Der  Beginn  ist  nicht  so  stünnisch,  das  Fieber  ist 
weniger  hoch,  die  Schluckbcschwerden  sind  geringer,  die  Dauer  währt 
nur  einige  Tage;  im  Verlauf  von  3 — 4  Tagen  ist  vollständige  Restitutio 
ad  integrum  eingetreten. 

Als  Komplikationen  sind  beobachtet  worden:  selten  Nephritis, 
Hautexantheme,  Otitis  media,  Endokarditis,  Perikarditis,  Pleuritis,  Pneu- 
monie, Osteomyelitis,  Gelenkrheumatismus,  echte  Pyämie  und  Septikämie. 
die  in  der  ]\Iehrzahl  der  Fälle  den  Tod  herbeiführen.  Rezidive  kommen 
bei  beiden  Formen  der  Angina  häufig  vor. 

Es  gibt  Kinder,  welche  bei  der  leichtesten  Erkältung,  ja  bisweilen 
ohne  Veranlassung,   in   regelmäßigen  Zwischenräumen  (zirka  alle  vier 
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Wochen)  ihre  Angina  haben  und  darunter  unangenehm  leiden.  Beson- 
dei3  häufig  findet  sich  die  Angina  recidiva  bei  der  laknnär^i^  Form. 
Diese  Rezidive  können  jahrelang  auftreten  <—  eine  Gewöhnung  im  Sinne 
der  allmählich  eintretenden  Immunisation  existiert  nicht  — ,  bis  sie  dann 
gewohnlich  mit  Eintritt  der  Pubertät  seltener  werden,  um  allmählich 
ganz  zu  schwinden.  Die  Einzelattacken  sind  ganz  verschiedener  Natur, 
so  dafi  eine  Reihe  von  leichten  Anfällen  plölzlich  von  einem  schweren 
tmd  bedrohlichen  Rezidiv  abgelöst  werden  kann.  Als  Überbleibsel  der 
rezidivierenden  Angina  restieren  häufig  in  den  Krypten  der  Tonsillen 
Kalkeinlagerungen,  die  bisweilen  auch  am  freien  Rande  der  Gaumen-- 
bögen,  wo  sie  perlschnurartig  aneinandergereiht  auftreten  können,  an* 
zutreffen  sind  („Mandelsteine^). 

Wenngleich  zugegeben  werden  soll,  daß  lakunäre  rezidivierende 
Anginen  häufig  bei  Ejndem  mit  chronischer  Hypertrophie  des  lympha- 
tischen Rachenringes  auftreten,  oder  daß  eine  solche  sich  im  Laufe  der 
Zeit  als  Folgeerscheinung  einstellt,  so  ist  dies  doch  bei  weitem  nicht 
immer  die  Regel,  sondern  im  Gegenteil,  es  finden  sich  auch  unter  den 
zu  Anginen  disponierenden  Kindern  eine  große  Zahl  mit  auffallend 
kleinen  Tonsillen. 

Ab  und  zu  entwickelt  sich  ans  der  Entzündung  eine  Eiterung, 
ein  Mandelabszefi.  Dieser  Ausgang  ist  mit  Wahrscheinlichkeit  zu  er- 
warten, wenn  nach  flinf-  bis  sechstägiger  Dauer  die  Schwellung  der 
Mandel  und  das  Fieber  nicht  nachlassen,  sondern  die  lokalen  wie  die  all- 
gemeinen Erscheinungen  an  Heftigkeit  zunehmen.  Wir  finden  dann  die 
Mandel  sehr  prall,  konstatieren  intensive,  livide  Rötung  und  ödematöse 
Schwellung  der  benachbarten  Partien,  besonders  des  vorderen  Gaumen- 
bogens  und  der  Uvula,  sehen  auch  wohl  im  weiteren  Verlaufe  eine 
Stelle  der  Mandel  etwas  stärker  prominieren  und  schwachgelblich  durch- 
schimmern. Hier  findet  der  Durchbruch  des  Abszesses  statt.  Ist  er  er- 
folgt, so  fühlt  der  Patient  sofort  große  Erleichterung.  Die  Geschwulst 
wird  geringer,  ebenso  die  Röte,  das  vor  dem  Aufbruch  stark  behinderte 
Schlucken  wesentlich  leichter.  Will  man  den  spontanen  Durchbruch 
nicht  abwarten,  besonders  wenn  bedrohliche  Symptome  (hohes  Fieber, 
Atemnot,  starke  Schlingbeschwerden)  auftreten,  so  wählt  man  die  In- 
zision. 

Die  Prognose  ist  bei  den  verschiedenen  hier  aufgeführten  Formen 
der  Tonsillitis,  abgesehen  von  den  seltenen  septischen  Infektionen,  eine 
gflnstige,  da  selbst,  wenn  Eiterung  eintritt,  oder  die  Schwellung  nicht 
ganz  verschwindet,  eine  Gefahr  für  das  Leben  fernbleibt.  Auch  der 
Mandelabszeß  gibt  wohl  kaum  zu  ernsten  Gefahren  Veranlassung. 

Die  Diagnose  kann  nur  dann  besondere  Schwierigkeiten  bei  der 
lakunären  Form  machen,  wenn  auf  der  entzündeten  Mandel  die  grauen 
oder  weißlichen  Flecke  mehr  konfluierend  oder  in  Streifenform  er- 
scheinen. Es  ist  dann  bei  der  ersten  Untersuchung  nicht  immer  mög- 
lich, bestimmt  zu  entscheiden,  ob  die  Entzündung  eine  lakunäre  oder 
diphtherische  ist.  Für  die  lakunäre  Tonsillitis  spricht,  wenn  die  Ton- 
sillen stark  geschwollen  und  hyperämisch  sind,  wenn  die  Flecke  in 
größerer  Zahl,  in  größeren  Zwischenräumen  gruppiert,  schmutziggelb, 
nicht  grauweiß  und  alle  von  ziemlich  gleichmäßiger  Größe  sind  und 
locker  au&uliegen  scheinen,  die  Lymphdrüsen  der  Inframaxillargegend 
nicht  hart,    aber  allgemein   geschwollen  erscheinen,   f)ir  diphtherische 
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BacillDS  fnsiformis  >),  einem  Bchl&nken,  ziemlich  langen  Stäbchen  in  Be- 
gleitung einer  mobilen  Spirochaete,  nnd  Leptothrixmykosen. 

Von  großem  Einflnsee  sind  ftlr  die  Genese  der  Anginen  ErkHl- 
tangseinftUsse  (Temperaturwechsel,  kalter  Lnfhng  bei  erhitztem  Korper), 
ferner  Venmreinigang  der  Lnft,  schlechte  Wohnungen  oder  solche,  die 
sich  in  der  Nähe  von  Stallungen  befinden  (höhere  Infektionsgelegenheit 
dnrch  Keime  des  Knh-  nnd  PferdemiBtes).  Ein  familiäres  Auftreten  der 
Angina  ist  häufig;  nnr  selten  verhält  sich  das  eine  oder  andere  Familien- 
mitglied der  Krankheit  gegenüber  refraktär.  Übertragong  durch  intimen 
Verkehr  von  Mund  za  Mund  ist  oft  zu  beobachten. 

Prophylaxis  und  Therapie.  Eine  Verhütung  der  so  häufigen  und 
so  leicht  rezidivierenden  TouBillitis  ist  schwierig.  Zu  rersachen  ist 
systematische  Abhärtung  des  Körpers,    speziell  Abhärtung  des  Halses. 


BuiUni  rnifformlB  und  SplroohsM*  bti  AofilBft  aletron  (■>">>  Blermanni. 
BuliD«  DBiT-Klfnli.  Prof.  B.  Lctien. 

Dazu  dienen    allgemeine  Bäder,    kalte  Waschungen   des  Halses,  kalte 
Mundsptllungen,  Fembalten  zu  warmer  Umhüllung  des  letzteren. 

Die  Abtragung  stark  prominierender  Tonsillen  gewährt  keinen 
absoluten  Schatz  gegen  eine  Neuinfektion,  indem  sich  häufig  Rezidive 
auf  der  Narbenflä<äie  in  früherer  Frequenz  fortsetzen.  Auch  die  Schlitzung 
der  Follikel  nach  Moritz  Schmidt  zur  Verhütung  einer  Anstauung  ihres 
Sekrets  und  damit  Tilgung  eines  guten  Nährbodens  für  filikroben  in 
der  Mundböble  weist  prophylaktisch  gegen  die  rezidivierenden  Anginen 
keine  eklatanten  Erfolge  auf 

'I  Ftaul,  D.med-W.,  1894,  Nr 
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Therapie.  Bettruhe  während  der  febrilen  Periode.  Dreimal  täg- 
lich oder  öfter  einen  Priessmiz'sßhen  Umschlag  am  den  Hals.  Die  Diät 
setzt  sich  zusammen  aus :  Schleimsuppen,  lauwarmer  Milch,  Milchsuppen, 
eingeweichtem  Zwieback  oder  Weißbrot,  Frucht-  oder  Weingelees,  Limo- 
naden, bis  das  Fieber  aufhört.  Von  Medikamenten  kommt  Kalium 
chloricum  20/1000,  2stündlich  1  Kinderlöffel  in  Betracht;  bei  älteren 
Kindern  Gurgelungen  von  Kai.  chlor.  50/200'0.  Gegen  die  rezidivieren- 
den Anginen  werden  von  Fischl  methodische,  vom  Arzte  selbst  2 — 3mal 
im  Tage  vorzunehmende  RachenspUlungen  mit  antiseptischen  Flüssig- 
keiten (übermangansaures  Kali)  empfohlen,  die  man  in  größerer  Menge, 
V.\ — 2  Liter,  unter  geringem  Druck  durchlaufen  läßt. 

Stellt  sich  Eiterung  ein,  so  inzidiere  man,  sobald  die  Stelle  des 
Abszesses  deutlich  erkennbar  wird,  und  lasse  nach  der  Entleerung  des 
Eiters  den  Mund  fleißig  mit  lauem  Wasser  spülen.  Bei  frühzeitigem  Er- 
kennen versuche  man  den  Prozeß  durch  Eisschlucken  und  durch  Ei&- 
krawatte  um  den  Hals  aufzuhalten.  Innerlich  bewährt  sich  ein  Deooc- 
tum  Malvae  oder  Decoctum  Salviae  (50'0/500).  Kann  man  die  Absze- 
dierung  nicht  mehr  aufhalten,  so  sind  feuchtwanne  Umschläge  bis  zur 
Inzision  angebracht. 

Zieht  sidi  die  Entzündung  in  die  Länge,  so  kann  man  die  affi- 
zierten  Partien  täglich  einmal  mit  einer  1  *  oi^en  Losung  von  Aigentum 
nitricum  bepinseln,  oder  kann  größere  Kinder  viermal  täglich  mit  einer 
Losung  von  Kalium  chloricum  gurgeln  lassen.  Gegen  hypertrophische 
Mandeln  geht  man  mit  täglich  erneuerter  Anfpinselung  von  l%iger 
Tanninlösung  oder  in  der  Weise  vor,  daß  man  täglich  einmal  in  die 
erweiterten  Recessns  der  Tonsillen  kleine  Krystalle  von  Kalinm  joda- 
tum einfuhrt.  Nützt  dies  alles  nichts,  so  kann  man  die  Exzision  vor- 
schlagen. 

Literatar: 
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2.  HvMralttis  das  IvHriMisciMi  fficlwnriniioi,  '^ 

Vm  die  hintere  Nasenoffhunjr  und  den  Ganmen  zieht  sich  bekannt- 
lich ein  hrmphadsi^her  Gewebsriri:.  der  auch  auf  die  ZaDgenwurzel  ttber- 
p>ht  und  in  den  Tonsillen  und  Bjljdrü5<>n  starker  hervortritt.  Dieser 
Rin^sr  i>t  im  Kindesalter  außenordentüeh  oft  der  ^>itz  chronischer 
Hyperplasie. 

Recht  hälutiir  und  von  besonderer  Beieutung  sind  im  Kindesalter 
die  Hy|x*mx>phicn*  welche  die  -r^^i^eren  Zenwen  des  Rachenringes,  vor- 
nehmlich die  Gaumentonsillen  imd  die  PharTBxtonsille«  be* 
tivflen. 

Die  Mandelli3rpcrplasie  p^rinprn  Grades  madit  kene  Dennen&- 
wtem^n  Srn.pnMue.  nur  scheint  sie  zu  ^uten  und  subakaiai  Entzfin- 
duiisrx^n  XU  r-tiin^n.  Bei  startervT  EurwiekloLr  wird  die  Sprache  ver- 
3ü:\iert.  ar^rlroV  und  klo«)>,  d:e  Atmung  cr?ohwert»  ud  in  der  Nacht 
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atmen  die  Kinder  schnarchend  mit  offenem  Munde.  In  noch  höheren 
Graden  können  die  geschwollenen  Tonsillen  neben  der  gestörten  Re- 
spiration ein  direktes  Hindernis  flir  die  Speisezufuhr  abgeben.  Kompli- 
kationen von  Seiten  des  Gehörorganes  durch  Verlegung  der  Tubenmttn- 
dnng  sind  selten. 

Ätiologisch  kommt  für  die  Hypertrophie  der  Gaumentonsillen  wie 
überhaupt  des  ganzen  lymphatischen  Rachenringes  ihre  disponierte  Lage 
in  Betracht,  durch  welche  sie  allen  gelegentlich  der  Atmung  und  der 
Nahrungsaufnahme  einwirkenden  Schädlichkeiten  ohne  weiteres  ausge- 
setzt sind.  Hierher  gehören  mechanische  Insulte,  schroffe  Temperatur- 
unterschiede, Beeinflussung  durch  Mikroorganismen.  Von  großer  Bedeu- 
tung ist  auch  der  Übergang  entzündlicher  Erkrankungen  der  Nachbar- 
organe, besonders  nach  Infektionskrankheiten,  auf  den  lyn^thatischen 
Rachenring.  Häufig  ist  indessen  sicherlich  eine  vererbte  Anlage  und  an- 
geborene Hypertrophie  die  Ursache. 

Die  Diagnose  der  hyperplastischen  Wucherung  der  Gaumenton- 
sillen ergibt  sich  mit  Sicherheit  aus  der  Okularinspektion. 

Die  Therapie   besteht  in  der  Entfernung  durch  das  Tonsillotom. 

Von  noch  größerer  Bedeutung  als  die  Wucherung  der  Gaumen- 
tonsillen ist  häufig  die  Hyperplasie  der  Rachentonsille.  (Adenoide 
Vegetationen  s.  Rachenadenom.) 

Die  Tonsilla  pharyngea  ist  jenes  zytogene  Organ,  welches  im 
Pharynxgewölbe,  in  der  Bursa  pharyngea  gelegen  ist. 

*  Die  bald  geringe,  bald  erhebliche  Wucherung  ist  entweder  zapfen-, 
blatt-,  hahnenkamm-  oder  plattenförmig ,  meist  von  blaßroter,  selten 
von  bläulichroter  Farbe  und  im  Kindesalter  bisweilen  von  nicht  un- 
beträchtlicher Größe.  Oft  besteht  neben  ihr  eine  Affektion  der  Nase  und 
der  Tuba  Eustachii,  häufig  gleichzeitig  Ganmentonsillenhypertrophie. 

Im  Anfange  bemerkt  man  nur  Zeichen  mäßigen  Schnupfens  und 
Rachenkatarrhes.  Bald  aber  zeigt  sich,  daß  das  Kind  andauernd  im 
Nasenatmen  stärker  behindert  wird  und  vorwiegend  durch  den  Mund 
atmet.  Infolge  des  letztbezeichneten  Umstandes  erscheint  der  Pharynx 
trocken.  Außerdem  f  Sllt  durch  die  Mundatmung  der  regulatorische  Ein- 
fluß des  Nasenraumes  zur  Erwärmung  der  Luft  und  zugleich  als  Filter 
gegen  die  staubförmigen  Verunreinigungen  fort.  Durch  den  Ausfall  dieser 
Schutzvorrichtung  ist  naturgemäß  eine  viel  häufigere  Gelegenheit  zu  Er- 
krankungen der  Organe  des  Rachens  und  der  Luftwege  gegeben.  Der 
Schlaf  ist  schnarchend,  oft  gestört,  die  Sprache  nasal,  von  verändertem 
Klange  oder  ganz  klanglos,  belegt.  Bei  starker  Entwicklung  der  Wuche- 
rung kann  weder  m  noch  n,  noch  ng  ausgesprochen  werden.  Fast 
immer  leidet  der  Geruchsinn,  sehr  oft  der  Gehörsinn,  selbst  die  Fähig- 
keit zu  dauernder  Aufmerksamkeit  und  geistiger  Arbeit  (Aprosexia  na- 
salis).  Vielfach  klagen  die  Patienten  über  Kop^eh  und  Eingenommen- 
heit des  Kopfes. 

Durch  das  beständige  Offenhalten  des  Mundes  erhält  bei  längerer 
Dauer  des  Leidens  das  Gesicht  etwas  sehr  Charakteristisches.  Die  Naso- 
labialfalte  ist  verstrichen  infolge  des  Herabsinkens  des  Unterkiefers.  Der 
Thorax  bleibt  bisweilen  flach,  die  Gegend  der  mittleren  Rippen  eingezogen. 

Bei  kleinen  Kindern  finden  wir  das  Saugen  erschwert,  den  Schlaf 
stark  gestört,,  den  Oberkiefer  mitunter  komprimiert,  die  Eckzähne  etwas 
verkümmert. 
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Das  Leiden  entwickelt  sich  langsam  nnd  irerlänft  stets  chronisch. 
Es  kann  sich  spontan  zurUckbilden,  doch  ist  dies  nur  selten  der  Fall. 
Wird  es  richtig  behandelt,  so  ist  die  Heilung  und  mit  ihr  das  Schwin- 
den fast  aller  Komplikationen  eine  sichere ;  indessen  muß  man  auf  Re- 
zidive vorbereitet  sein,  welchen  nach  Eintritt  der  Pubertät,  um  welche 
Zeit  sich  die  physiologische  Involution  geltend  macht,  gewöhnlich  ein 
Ende  gesetzt  ist. 

Die  Diagnose  stellt  man  unschwer  mit  Hilfe  der  Digitalexplora- 
tion  und  der  Uhinoscopia  posterior. 

Ätiologie.  Rachenadenome  sind  eine  Krankheit  vorwiegend  des 
Kindesalters.  Fast  7ö  %  aller  Fälle  kommen  im  letzteren  vor.  Am  aller- 
meisten werden  Kinder  nach  der  zweiten  Dentition  l)efallen.  Bisweilen 
scheint  Skrofulöse  und  Heredität  eine  gewisse  Rolle  flir  die  Entstehung 
zu  spielen,  doch  häutig  sind  es  gesunde,  blühende  Kinder,  welche  an 
adenoiden  Vegetationen  leiden. 

Therapie.  Abtragung  mittelst  des  Bcckmann'nchen  Messers  oder 
des  A.  Baff in$ky' sehen  scharfen  Löfifels. 
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3.  Verlängerung  der  Uvula. 

Verlängeranp  der  Uvula  kommt  bei  Kindern  ungemein  häufig  vor.  .'^ie  ist 
entweder  die  Folge  akuter  Entzündung  des  Velum  und  schwindet  dann  meisten!«  mii 
letzterer,  oder  sie  bildet  sich  infolge  oft  wiederholter  Entzündung  als  ein  sabaknter. 
beziehungsweise  chnmischer  ^^chwellungszustand  aus.  In  dem  einen  wie  anderen  Falle 
kann  die  Uvula  reichlich  noch  einmal  so  lang  sein  wie  in  der  Norm.  Sie  8t(»rt  dann 
beim  Sprechen,  auch  beim  Schlafen  und  verursacht  namentlich  leicht  einen  lästigen 
Kitzel,  der  zum  Husten  antreibt,  mitunter  auch  bei  kleinen  Kindern  die  Symptome  des 
Laryngismus  her\'orruft  {Mantle,  Hrit.  med.  Journ..  8.  Febr.  1890). 

Die  Behandlung  der  akuten  Verlängerung  besteht  nur  in  Schonung;  diejenige  der 
chronischen  besteht  in  der  Ik^pinselung  mit  Alaunlösong  (2:100)  and,  wenn  dies 
nichts  nützt,  im  Abschneiden  der  unteren  Hälfte. 

4.  Retropharyngealab8zes8e. 

Ketropharyngeahibszesse  sind  Abszesse  in  dem  Zellgewebe, 
welches  sich  zwischen  dem  Pharynx  und  der  Wirbelsäule  befindet.  »Sie 
entwickeln  sich  d^iselbst  langsam  ^  und  zwar  entweder  scheinbar  idio- 
pathisch, indem  der  Ketropharyngealabszeß  nur  den  Ausgang  einer 
Lymphadenitis  retropharjngealis  darstellt,  welche  vielleicht  im  Anschluß 
an  Erkrankungen  der  oberen  Luftwege,  des  Mittelohres,  an  akute  In- 
fektionskrankheiten (Anginen.  Masern,  Scharlach,  Diphtherie,  Keuch- 
husten etc.)  entstanden  ist,  die  ja  vielfach  das  Lymphdrüsensystem  in 
Mitleidenschaft  ziehen,  oder  sekundär  durch  Eitersenkung  bei  Aliszessen 
am  Halse,  durch  Eitersenkung  bei  S|)ondy litis  cenicalis,  oder  infolge 
von  traumatischer  Phlegmone  der  hinteren  Rachenwand  (Bokai)  zQ«ttaDde 
konnnt.  Der  lietrelfende  Abszeß  bildet  eine  hasel-  oder  walnußgroße, 
mitunter  noch  umfangreichere,  anfangs  härtliche,  halbkugelige  oder  ovale 
Geschwulst,    welche  bald  links,    bald    rechts,   selten  in  der  Mittellinie, 
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gegen  die  Schlondhöhle  hervorragt  and  diese  verengt.  Er  erzeugt  als 
erstes  Symptom  schnarchendes  Atmen,  bei  größerer  Volnmenznn ahme 
selbst  Atemnot,  Schinckbeschwerden  und  Steifheit  des  Halses.  Die 
Schlackbeschwerden  äaßern  sich  durch  schmerzhaftes  Verziehen  des 
Gesichtes  beim  Schlucken,  somit  häufig  auch  durch  Regurgitation  der 
genossenen  Flüssigkeiten.  Die  Atembeschwerden  werden  wie  beim  Kroup 
dadurch  charakteristisch,  daß  sowohl  Inspirium  wie  Exspirium  sich  unter 
schnarchendem  Geräusch  vollziehen.  Fast  immer  ist  die  Stimme  der 
Kinder  gedämpft,  das  Schreien  kurz,  unterdrückt.  —  Diese  Erschei- 
nungen nehmen  allmählich  zu  und  werden  zuletzt  oft  höchst  bedrohlich, 
so  daß  das  Gesicht  einen  cyanotischen  Anflug  erhält  und  beim  Trinken 
Anfälle  von  Suffokation  auftreten,  und  wenn  nicht  rechtzeitig  einge- 
griffen wird,  in  der  Tat  Erstickung  eintreten  kann.  So  dauert  der 
Zustand  acht  bis  zwölf  Tage;  dann  tritt  deutliche  Fluktuation  hervor, 
und  es  kommt  zur  spontanen  Eröffnung  oder  zur  Entleerung  durch 
den  Arzt, 

Die  Diagnose  ist  leicht  für  den,  der  bereits  einmal  einen  Retro- 
pharvngealabszeß  gesehen  und  mittelst  der  Digitalexploration  gefühlt 
hat,  schwer  beim  ersten  Fall,  stets  gesichert  durch  den  Nachweis  einer 
taubeneigroßen,  deutlich  fluktuierenden  Geschwulst  im  Rachen,  die  von 
der  Wirbelsäule  her  prominiert,  und  welche  allein  das  Auftreten  obiger 
Beschwerden  verursacht. 

Die  Ätiologie  wurde  schon  vorhin  kurz  erörtert.  Es  sei  hinzu- 
gefügt, daß  die  Retropharyngealabszesse  fast  nur  im  ersten  Lebensjahre 
auftreten,  Knaben  wie  Mädchen  in  etwa  gleicher  Zahl  befallen.  Sie  sind 
nicht  allzu  häufig;  ich  selbst  halte  es  für  viel,  in  einem  Jahr  einmal 
zwei  Fälle  beobachtet  zu  haben;  der  eine  davon  war  entstanden  bei 
einem  neunmonatlichen  Knaben,  der  lange  Zeit  nach  einer  Pleuropneu- 
monie hinfällig  blieb  und  ziemliche  Drttsenschwellungen  am  Halse  auf- 
wies. Im  Säuglingsalter  findet  sich  der  Retropharyngealabszeß  besonders 
bei  latenter  Tuberkulose. 

Die  Therapie  besteht  darin,  daß  man  im  ersten  Stadium  der 
Krankheit  Priessniiz'ßche  Umschläge  macht  und,  sobald  Fluktuation 
erkennbar  ist,  den  Abszeß  eröffnet.  Die  Eröffnung  ist  von  außen  zu 
machen,  wenn  der  Abszeß  durch  Spondylitis  oder  Fremdkörper  erzeugt 
ist  (Bokai);  sonst  inzidiert  man  von  innen  mit  dem  Messer  von  Carstens^ 
oder  einem  einfachen,  bis  nahe  zur  Spitze  mit  Heftpflaster  bewickelten 
Bistouri.  Hinterher  pflegt  sofort  wesentliche  Erleichterung  einzutreten; 
die  Operation  kann  im  einzelnen  Falle  lebensrettend  sein.  Bisweilen 
füllt  sich  der  Abszeß  wieder,  und  die  Operation  ist  an  demselben  oder 
am  nächsten  Tage  zu  wiederholen.  Sowohl  bei  der  Lokaluntersuchung 
als  auch  bei  Ausführung  der  Operation  muß  der  Arzt  darauf  vorbereitet 
sein,  asphyktische  Erscheinungen  zu  erzeugen,  und  es  ist  deshalb  mit 
Vorsicht  vorzugehen.  Ein  großer  Fehler  wäre  es,  die  spontane  Ruptur 
abzuwarten,  äeselbe  kann  im  Schlafe  eintreten  und  dann  durch  Ent- 
leerung des  Eiters  in  den  Kehlkopf  rasch  tödlich  wirken.  Auch  kann 
bei  zu  langem  Warten  der  Eiter  sich  hinter  die  Speiseröhre  bis  ins 
Mediastinnm  senken. 

Die  Nachbehandlung  besteht  in  Ausspritzungen  der  Nase  und 
des  Rachens  mit  warmen  desinfizierenden  Flüssigkeiten  (2%  ige  Bor- 
säure). 
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5.  Ösophagitis. 

Ösophagitis  ist  eine  Entzündung  der  Schleimhaut  der  Speise- 
röhre,  und  zwar  meistens  nur  beschränkter  Partien  derselben* 

Das  Leiden  äoBert  sich  durch  Schmerz  am  Halse  oder  arischen  den  Schulter- 
blättern, durch  Beschwerden  beim  Scfilucken  selbst  von  Flttssi^m,  durch  starken  Durst, 
Appetitnachlafl,  Brechreiz,  Temperatursteigerun^^.  Sein  Verlauf  ist  verschieden  nach  der 
Ursache  und  der  Art  der  Entzündung.  Ist  die  Ösophagitis  lediglich  fortgeleitet  von  einer 
Stomatitis  simplex,  so  heilt  sie  binnen  wenigen  ']>igen,  wenn  die  richtige  diätetische 
Behandlung  durchgeführt  wird.  Ist  sie  eine  Folge  von  Verbrennung  mit  heißen  Speisen 
oder  eine  Folge  vom  Verschlucken  ätzender  Flüssigkeiten,  so  kann  der  Prozeß  sich  in 
die  Länge  ziehen,  sogar  mit  Verengerung  der  Speiseröhre  enden.  Entstand  die  Ösophagitis 
durch  Steckenbleiben  verschluckter  fester  Körper  (Nadeln,  Münzen,  Gräten)  und  die  Ver- 
suche, dieselben  zu  extrahieren,  so  kann  sie  ebenfalls  ziemlich  lange  dauern,  oder  zur 
Ulceration  Anlaß  geben.  Ist  die  Entzündung  diphtherischer  Natur,  oder  wird  sie 
durch  Ansiedlung  von  Soor  hervorgerufen,  so  weicht  sie  erst,  wenn  diese  AiTektionen 
beseitigt  sind. 

Die  Ursachen  sind  nach  dem  eben  Voi^getragenen  sehr  mannigfaltige.  Die  Öso- 
phagitis kann  eine  bloß  durch  Kontinuität  fortgeleitete  Entzündung  oder  kann  durch 
mechanische,  chemische,  thermische  Reize  her\'orgerufen  sein,  kann  aber  auch  einen 
infektiösen  Ursprung  haben. 

Prophylaxis.  Verhüten  läßt  sich  die  fortgeleitete  Ösophagitis  durch  frühzeitige 
Bekämpfung  der  Stomatitis,  die  auf  Einnistung  des  Soor  beruhende  durch  ebenso  früh- 
zeitige wie  energische  Vernichtung  der  Soorplaques  im  Munde.  Die  diphtherische  Ent- 
zündung des  Ösophagus  läßt  sich,  wenn  überhaupt,  nur  durch  frühzeitige  Einleitung?  der 
Serumbehandlung  verhüten.  Die  durch  mechanische,  chemische  oder  thermische  Reize 
erzeugte  kann  selbstverständlich  nur  durch  sorgsame  Beachtung  der  Kinder  femgehalten 
werden. 

Therapie.  Bei  der  fortgeleiteten  Entzündung  ordnet  man  Ruhe  im  Bette,  Schleim- 
suppen in  öfteren,  jedesmal  kleinen  Mengen  und  Eiswasser,  sowie  einen  Priessnitz'achtn 
Umschlag  an.  Bei  Soorösophagitis  sucht  man  die  Soorplaques  im  Munde  und  Schlünde, 
soweit  sie  erreichbar  sind,  durch  mehrmals  am  Tage  zu  wiederholendes  Betupfen  mit 
Boraxlösung  in  Glyzerin  (20^)  zu  beseitigen.  Bei  diphtherischer  Ösophagitis  ist  die 
Bdiandlung  der  Diphtherie  einzuschlagen,  beziehungsweise  fortzusetzen.  Sind  Fremdkörper 
zu  beseitigen,  so  gehe  man  nach  den  Regeln  der  Chirurgie  vor,  vermeide  aber  bei  Kindern 
jede  brüske  Operation.  Wurden  ätzende  Flüssigkeiten  oder  Laugen  verschluckt,  so  gebe 
man  die  betreffenden  Antidota  und  behandle  darauf  die  Ösophagitis,  wie  bei  der  fort- 
gfeleiteten  Form  angegeben  ist. 

Strikturen,  welche  nach  einer  Ösophagitis  zurückbleiben,  werden  nach  den 
Prinzipien  der  Chirurgie  behandelt. 

D.  Erkrankungen  des  Magens  und  Darmes. 

Allgemeines.  Unter  den  Magendannstörungen  des  kindlichen  Alten  nehmen  die- 
jenigen der  Säuglinge  eine  ganz  besondere  Stelle  ein.  Dieselben  befallen  entweder  primär 
und  ganz  akut  vollkommen  gesunde  Säuglinge,  od^r  sie  entwickeln  sich  mehr  oder  weniger 
unbeachtet  In  subakuter  Weise,  oder  sie  schleichen  sich  sekundär  in  einen  bereite  durch 
andere  Erkrankungen  vorher  geschwächten  Oi^ganismus  ein.  Die  Häufigkeit,  die  Ver- 
breitung und  der  nicht  gar  so  seltene  schlechte  Ausgang  der  Verdaunogsknnkheiten  ganz 
besonders  bei  künstlich  ernährten  Kindern  bedingen  zum  großen  Teil  die  hohe  Mortali- 
tätsziifer  des  Säuglingsalters.  Klinisch  bieten  die  Magendannerkrankungen  der  Säuglinge 
insbesondere  durch  die  Beschaffenheit  der  abnormen  Stuhlentleerungen,  durch  den  häutig 
rapiden  VerfaU  der  Kinder  sowie  durch  den  ganzen  Verlauf  der  Krankheit  und  ihren  Aus- 
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gmnit  ein  wenngleich  recht  wechselvolles,  so  doch  ganz  eigenartiges  Bild  dar  gegenüber 
den  Er^einnngen  bei  älteren  Kindern,  bei  welchen  die  Krankheit  verhältnismäßig  wenig 
Abweichendes  von  der  der  Erwachsenen  aufweist 

Die  Ursachen  for  die  Darmstöningen  (Magenstörongen  allein  sind  nicht  allzn  häufig) 
im  Sänglingsalter,  ganz  im  allgemeinen  gesagt,  sind  entweder  in  der  zogefÜhrten  Nahrung 
(Milch)  zu  suchen.  Und  zwar  können  die  Schädigungen  bedingt  weiden  einmal  durch 
Qnalitäts-  und  zweitens  durch  Quantitätsfehler  bei  der  Verabreichung  an  und  ftlr  sich 
guter  Kindermilch.  Aus  letzteren  leiten  sich  hauptsächlich  die  alimentären  Störungen 
her«  welche  durch  ein  ^Zuwenig,  Zuviel  oder  Zuoft**  in  der  Darreichung  der  Nahrung  ver- 
schuldet werden.  Bei  einer  dritten  Gruppe  von  Verdauungsstörungen  spielt  die  Milch  als 
solche  eine  Rolle  insofern,  als  dieselbe  durch  Bakterien  respektive  deren  Stoffwechsel- 
produkte venuireinigt  und  dadurch  bereits  geschädigt  oder  zersetzt  ist  und  somit  (nach 
Einf&hrung  in  den  Säuglingsdarm)  eine  dirriite  Infektionsquelle  för  denselben  lieiert. 
Eaduriek  hat  fär  die  außerhalb  des  Körpers  in  der  Milch  ablaufenden  Vorgänge  den 
Namen  der  „ektogenen'^  Milchzersetznng  vorgeschlagen.  Oder  aber  die  Gründe  sind  beim 
SaagUog  selbst  zu  suchen,  indem  sein  Magendarmapparat  (Drüsen-,  Lymph-,  Muskel-  oder 
Nervenapparat)  nicht  normal  funktioniert,  oder  die  immer  im  Munde,  Magen  und  Darme 
des  Säuglings  vorhandenen,  respektive  die  zufällig  oder  zeitweise  mit  der  Nahrung,  dem 
dpeicfaet,  durch  Beschnmtzung  der  Lippen  mit  dem  Finger  durch  Kot  oder  auf  anderem 
Wege  von  Seiten  des  Säuglings  oder  Wartepersonals  eingeführten  Keime  bei  ihrem  Durch- 
gang durch  den  Darm  Gelegenheit  zur  Vermehrung  finden  und  bei  gestörter  Funktion 
der  Verdauung  zu  Gärungen  und  Zersetzungen  der  Milch  Veranlassung  geben  (endogene 
oder  Chymu9-Infektion).  Bei  den  bakteriellen  Zersetzungen  der  Milch  und  des  Darm- 
inbalts  handelt  es  sich  in  der  Regel  um  saure,  auf  Kosten  der  Kohlehydrate  der  Nahrung 
ablaufende,  seltener  um  faulige,  zur  Entstehung  von  Toxinen  und  Ammoniak  führende 
Zersetzungen,  welche  durch  die  dabei  gebildeten  Stoffe  eine  örtliche  Reizung  wechselnden 
Grades,  eventuell  auch  toxische  Allgemeinerscheinnngen  hervorrufen  (EscherichJ,  Ein 
einheitlicher  Befund  läßt  sich  für  die  Erreger  der  Zersetzungen  nicht  aufstellen,  nur  in 
g»nz  frischen  Fällen  wird  die  eine  oder  andere  Bakterienart  in  überwiegender  Menge 
gef\uiden.  Eine  Durch  Wanderung  der  Darm  wand  oder  eine  Invasion  der  Bakterien  in  den 
Kreislauf  findet  in  unkomplizierten  Fällen  nicht  statt.  *) 

Neuere  Untersuchungen  von  Eseherich*),  Finkelstein*),  Pfaundler,  Moro,  Ba- 
ginskjf  u.  a.,  welchen  bereits  durch  die  Forschungen  von  Lesage,  Baoker,  Baginahy, 
Marfi^n  n.  a.  vorgearbeitet  worden  ist ,  lassen  es  als  sicher  erscheinen ,  daß  auf  den 
abnormen  bakteriellen  Zersetzungen  der  Milch  und  des  Darminhaltes  nicht  allein  das 
Wesen  der  Verdauungsstörungen  des  Säuglings  begründet  ist,  sondern  daß  ein  Teil  der- 
selben, und  wahrscheinlich  der  gefahrlichere  Teil  der  Magendarmerkrankungen  der  Ein- 
wirkung infektiöser,  vielleicht  spezifischer  Krankheitskeime  seine  Entstehung  verdankt. 
Diese  Keime  rufen  in  leichteren  Fällen  nach  einer  Reizung  der  Darm  wand  einen  Elnt- 
zfiadnngsprozeß  derselben  hervor.  In  schwereren  Fällen  gehen  sie .  auf  dem  Wege  der 
Lymphbahnen,  zumal  bei  schwächlichen  Kindern  in  das  Blut  über,  um  im  Innern  des 
Körpers  ihr  Zerstörungswerk  zu  vollenden. 

Da  eine  strenge  ätiologische  Trennung  der  einzelnen  Affektionen  auf  bakteriologi- 
scher Grundlage  bis  heute  noch  nicht  möglich  ist,  so  folgen  wir  der  kliniseh-symptoma- 
tischen  Einteilung  der  Wiener  Schule  und  unterscheiden  bei  den  Magendarmkiankheiten 
der  Säuglinge  die  Dyspepsie,  den  Enterokatarrh ,  Enteritis  und  Cholera  infantum 
(cf,  Widerhojfer,  G.  H.  d.  K.,  Bd.  4). 

Mit  dieser  Einteilung  gebe  ich  nach  dem  Vorbilde  eines  der  ersten  Pädiater  (Wider^ 
Ikoftr^s)  ein  Schema,  an  das  man  sich  im  großen  und  ganzen  sehr  wohl  halten  kann, 
ohne  damit  behaupten  zu  wollen,  daß  stets  ein  Krankheitsbild  vorliegt,  welches  sich 
genau  in  dieses  Schema   einzwängen   ließe.    Im  Gegenteil,   wir  finden  gerade    bei  den 


')  Ä,  Uffefiheimerf  Experimentelle  Studien  über  Durchgängigkeit  der  Wandungen 
des  Magendarmkanales  neugeborener  Tiere  für  Bakterien  usw.  München,  R.  Olden- 
bonrg,  1906. 

")  Th.  Escherieh,  Die  Darmbakterien  des  Säuglings,  Stuttgart  1886.  Die  Bedeu- 
tung der  Bakterien  in  der  Ätiologie  der  Magendarmerkrankungen  der  Säuglinge.  D.  med. 
W.,  If^&S,  Nr.  40  u.  41.  Vgl.  auch  Hirah  (Streptokokkenenteritis),  Zbl.  f.  Bakt.  etc.,  1897, 
Bd.  Sä;  Pfaundler,  Zbl.  f.  Bakt.,  1898,  Bd.  23;  Moro,  Über  Staphylokokkenenteritis  der 
Brustkinder,  J.  f.  K.,  1900,  Bd.  52;  Baginshy,  Zur  Pathologie  der  Durchfallskrankheiten 
des  kindlichen  Alters,  A.  f.  K.,  1897,  Bd.  22. 

*)  H,  Fif^kelstein,  Zur  Ätiologie  der  follikulären  Darmentzündungen  der  Kinder, 
D.  med.  W.,  1896.  Bd.  38  u.  39. 


m6  III.  Krankheiten  der  Verdaanngsoigane. 

Mngendannstörunjcen  der  Säaglin^  sowohl  klinisch  Übergänge  nnd  Miwhfonnen.  indem 
neben  der  einfachen  Dyspepsie  Mich  schwere  katarrhalische  und  entzündliche  EIrscheinangen 
mit  Fieber  nnd  folgendem  Kollaps  entwickeln ,  nnd  der  Krankheitsprosefl  alle  Stadien 
von  der  einfachen  Dyspepsie  bis  znr  schwersten  Enteritis  follicularis  durchläuft,  als 
wir  auch  die  Erkrankung,  pathologisch-anatomisch  betrachtet,  recht  häutig  von  höher  zu 
abwärts  gelegenen  Darmabschnitten  und  von  den  oberflächlichen  zu  den  tieferen  Schichten 
fortschreiten  sehen.  Auch  wird  das  klinische  Bild  sich  wesentlich  ändern  -  nnd  das 
geschieht  bisweilen  ganz  ungeahnt  plötzlich  — ,  je  nachdem  durch  die  blofie  Ansinilung 
der  Bakterien  in  dem  Darmschlauch  die  lokalen  Keizungs-  respektive  Entzündungszustände 
in  den  Vordergrund  treten,  oder  die  von  denselben  gebildeten  Stotfwechselprodnkte  (Toxine) 
nach  Aufnahme  in  das  Blut  und  Auftreten  heftiger  Vergiftungserschtpinungen  ihre  deletire 
Wirkung  ausüben,  oder  die  Bakterien  selbst,  nach  Zerstörung  des  Dannepithels,  in  den 
Kreislauf  gelangen  und  zur  Septikämie  sowie  zur  metastatischen  I>okali8ati«»n  bämor- 
rhagisch-eitriger  Natur  führen.  Nach  R.  Fisrhl^),  welcher  zwar  die  Möglichkeit  einer 
Allgemeininfektion  vom  Verdauungstraktus  aus  zugibt,  bilden  andrerseits  die  Magen- 
darmerscheinungen  recht  häutig  nur  «sekundär  die  klinisch  wahrnehmbare  Reaktion**  auf 
eine  anderweitig  entstandene  Sepsis.  Zum  Eindringen  und  Haften  der  septischen  Mikro- 
org:inismen  bieten  ja  besonders  im  Sänglingsalter  die  Mundschleimhaut,  die  Schleimhaat 
des  Kespirationstraktus,  ja  selbst  Vnginal-  und  Urethralschleimhaut  die  günstigsten  An- 
griffspunkte .  von  wo  aus  dann  die  I'ropngation  der  Mikroorganismen  zumeist  auf  dem 
Wege  der  Lymphbahnen')  weiter  erfolgt. 

Hervorheben  will  ich  noch,  d'dQ  die  Veränderungen  des  Darmepithels  außer  einer 
Verschleimung  desselben ,  welche  bald  über  größere,  bald  kleinere  Darmstrecken  »ns- 
gebreitet  ist,  nicht  immer  Hand  in  Hand  gehen  mit  der  Schwere  der  klinischen  Kr 
scheinungen,  sondern  daß  in  vielen  Fällen  die  gesamte  Betrachtung,  und  zwar  weder  in 
bezug  auf  das  Verhalten  des  Darmepithels,  noch  in  bezug  auf  die  sonstige  BeschalTenheit 
der  Schleimhaut  einen  Schlüssel  zu  dem  Verständnis  der  schweren  Erscheinungen  wahrend 
des  Le)>ens  und  des  eventuell  tödlichen  Ausganges  liefert.  In  solchen  Fällen  handelt  es 
sich  wahrscheinlich  um  die  Aufnahme  toxischer  Sul)stanzen  aus  dem  Darmkanal.  durch 
welche  das  mehr  oder  weniger  schwere  Symptomenbild  hervorgerufen  wird  (Hfttbmer*). 
Mit  dieser  so  häutig  beobachteten  Geringfügigkeit  in  der  Epithel  Veränderung  hängt  e« 
sicher  auch  zusammen .  daß  die  Kesorption  der  zugeführten  Nahningsstoffe  wenn  auch 
eine  herabgesetzte,  so  doch  in  vielen  Fällen  mittelschwerer  Darmstörnngen  immer  noch 
eine  leidliche  zu  nennen  ist  (Stickstotfn>iMirption  bis  zu  71)  K3-91^,  Fett  bis  zu  Kl) 
bis  92^,  liendix*).  Es  läßt  sich  allerdings  nicht  leugnen,  daß  in  manchen  Fällen  chn>- 
nischer  Damisti'irungen  (Atrophie)  auch  die  Hesorptionsfähigkeit  des  Darmes  schwer  ge- 
litten zu  ha)>en  scheint.  So  fand  Ileubnfr  einmal  einen  N-Verlust  von  43'7  9^ ,  das  andere 
Mal  von  bAi»  lM>i  atrophischen  Säuglingen,  Baginsky  einen  solchen  von  37 — 52*7 )(  und 
ich  selbst  für  das  Fett  von  40-  5()^. 

Nach  Czemy'a*)  Ansicht  spielen  l)ei  den  durch  fehlerhafte  Ernährung  etc.  herror- 
gerufenen  Magen-  und  Darmstiirungen  die  Rikterien  keine  Hauptrolle,  sondern  das  Wesen 
denw'llien  -  l)esonders  kommt  diese  Auffassung  in  Betracht  fttr  die  chronischen  Magen- 
darmerkrankungen -  ist  in  abnormen  Vorgängi'n  des  intermediären  Stoffwechsels 
(Säureintoxikation)  zu  suchen  (vgl.  hierzu  Uendix,  J.  f.  K.,  1898,  Bd.  48,  H.  2  u.  3). 
Näheres  siehe  das  Kapitel  Atrophie. 

I.  Die  Verdauangsstörnngen  bei  Brostkindem.  *) 

IM  natürlicher  Kmiihning  kommt  hauptsächlich  die  einfaehste 
Strirunj;;,  die  Dyspepsie,  in  Betracht. 

M  K.Fiüchlf  (Quellen  und  Wege  der  s<>ptischen  Infektion  l>eiro  Neugeborenen  und 
Siiugling.    Volkmann'it  klin.  Vortr.,  181)8,  Nr.  220. 

*)  Czernit-Moaer,  Klinische  Beobachtungen  an  Magendarm  kranken  im  SüugUngv- 
alter.  J.  f  K..  1804,  Bd.  38. 

^)  HeuhnfTf  ("her  das  Verhalten  des  Dannepithels  bei  Darmkrankheiten  der  Säug- 
linge, inst>esondere  W\  <'holera  inf.  Z.  f.  klin.  Med.,  I^l.  21),  11.  1  u.  2. 

«)  lientiür,  lieiträge  zum  Stolt'wt>chsel  des  i^äuglings.  J.  f.  K.,  189Ci,  Bd.  43.  H.  1. 

•)  Czerny  und  Keller,  .1.  f.  K.,  181)7,  Bd.  45,  II.  2  u.  3,  und  Keller,  J.  f.  K., 
1808,  B.  47.  H.  2  u.  'A.  Vgl.  P/aundlrr,  .1.  f.  K.,  1004.  Bd.  ViO. 

')  li.  liendix ^  Die  chronischen  Verdauungsstörungen  des  Säugling«.  iHrutscbe 
Klinik.   10o:>.  Bd.  7. 


Die  y erd  aanngsstömng^en  bei  Brustkindern.  Ig7 

Unter  Dyspepsie  verstehen  wir  eine  Verdauungsstörung,  welche 
bedingt  ist  durch  Herabsetzung,  beziehungsweise  Verlangsamung  des 
Verdauungsyermögens  als  Folge  abnormer  chemischer  Oärungen  und 
Zersetzungen,  meistenteils  ohne  wesentliche  Betdligung  und  Veränderung 
der  Darmwand. 

Die  Dyspepsie  bei  natürlicher  Ernährung  kann  entstehen:  I.  Durch 
Überernährung  als  Folge  zu  reichlicher  oder  zu  häufiger  Mahlzeiten 
an  der  Brust  mit  den  Konsequenzen  einer  Überfdllung  des  Magens  oder 
der  Stagnation,  Gärung  und  Zersetzung  des  Mageninhalts  durch  erneute 
Fttllung  bei  noch  nicht  vollkommener  Entleerung  desselben.  Meist  besteht 
primär  oder  entwickelt  sich  sekundär  eine  minderwertige  Verdauungs- 
kraft oder  Assimilationsfähigkeit  Die  Symptome  der  Überernährung  be- 
stehen in  mehr  oder  weniger  häufigem  Erbrechen,  das  nicht  obligat  zu 
sein  braucht,  in  Koliken,  Unruhe,  Meteorismus,  vermehrtem  od^  ange- 
haltenem StuhL  Der  Stuhl  kann  von  normaler  Farbe  und  Konsistenz 
sein,  bisweilen  ist  er  mäßig  dünnflüssig,  noch  gelb,  bisweilen  auch  schon 
grünlich  gefärbt  und  zerftären,  häufiger  seifig,  glänzend  (Fettdiarrhöe). 
Nach  längerer  oder  kürzerer  Zeit  gesellen  sich  zu  den  mehr  dyspeptischen 
Symptomen  noch  solche,  die  bereits  die  Folge  innerer  Stoffwechsel- 
schftdigungen  sind:  Schlaflosigkeit,  Unruhe  des  Kindes,  zunehmende 
Blässe  der  Haut  und  Schleimhäute,  gedunsenes,  pastöses  Aussehen, 
Neigung  zu  Krämpfen  usw. 

2.  Entweder  vorübergehend  oder  in  seltenen  Fällen  auch  länger 
andauernd,  durch  oder  während  gewisser  Störungen  von  Seite 
der  Mutter  t  respektive  von  selten  der  Amme  (Gemütsbewegung,  Ver- 
stopfung, Diarrhöe,  Menstruation  ^),  fieberhafte  Erkrankungen,  in  seltenen 
Fällen  abnorme  Beschaffenheit  der  Frauenmilch,  vielleicht  auch  Alkohol- 
mifibrauch). 

3.  Durch  Unterernährung  (Mangel  an  Nahrung,  Hungeratrophie) 
Für  die  durch  zu  geringe  Quantitäten  der  Nahrung  gesetzte  Dys- 
pepsie ist  schwer  eine  Erklärung  zu  geben.  Als  disponierende  Momente 
machen  sich  abhängig  voneinander  geltend:  mangelnde  Milchsekretion, 
unbefriedigtes  Nahrungsbedürfiiis  und  Unruhe  des  Kindes,  häufigeres 
(Vi — '  tündiges)  Anlegen  desselben,  Füllung  des  Magens  vor  voll- 
kommener Entleerung,  Stagnation,  Gärung,  Zersetzung  des  Mageninhalts. 
Zum  Teil  spielen  wohl  auch  größere  bakterielle  Verunreinigungen,  welche 
das  Kind,  bald  die  Brust  loslassend,  bald  sie  wieder  fassend,  von  der 
Warze  oder  aus  der  Luft  in  den  Mund  aufhinmit,  f&r  die  Entstehung 
dieser  Form  eine  gewisse  Rolle.  Neben  dem  dyspeptischen  Stuhl,  der 
oft  auch  verstopft  ist,  sind  die  klinisch  hervortretenden  Krankheits- 
erscheinungen die  Unruhe  des  Kindes,  ein  eingefallener  Leib,  Abmagerung, 
Gewichtsstillstand  oder  Gewichtsabnahme. 

Es  bleibt  dann  noch  eine  Anzahl  von  Dyspepsien  bei  natürlich 
ernährten  Kindern  übrig,  für  die  man  in  4en  angegebenen  Gründen 
keine  Anhaltspunkte  findet.  Selbst  wenn  man  Kälteeinflüssen,  Ab- 
kühlungen eine  Rolle  als*  ätiologische  Momente  zuerkennt,  so  erscheint 
immer  noch  ein  Teil  von  Darmkatarrhen  bei  Brustkindern  unaufgeklärt 
und  rätselhaft. 


^)  Bendix^  Über  den  Einfloß  der  Menstruation  aaf  die  Laktation.  Charite-Ann.,  1898. 


Igg  m.  Krankheiten  der  Verdannngsorgane. 

Ein  kleiner  Teil  der  akuten  Darmstöningen  der  Brustkinder  ist 
ein  Katarrh  infektiöser  Natur,  dessen  Krankheitserreger  die  pyogenen 
Staphylokokken  sind. 

4.  Die  Staphylokokkenenteritis  der  Brustkinder  ^  stellt  eine 
für  sich  abgegrenzte  Enteritis  dar,  die  sich  ätiologisch  durch  den  bereits 
genannten  typischen  Bakterienbefund  scharf  charakterisieren  läßt.  Das 
gefärbte  Stuhlpräparat  zeigt  mikroskopisch  reichlich  dichte,  blau  ge- 
iärbte  Staphylokokkenhaufen  ( Weigert-Escherioh'Bdie  Färbemethode), 
eine  Bakterienart,  die  absolut  nicht  zu  dem  ganz  konstanten  und  ein- 
heitlichen Bilde  des  normalen  Bruststuhles  gehört.  Das  klinische  Bild 
der  Staphylokokkenenteritis  bietet  nichts  Besonderes  dar.  Es  handelt  sich 
meist  um  akut  auftretende  Darmstörungen,  die  mit  Erbrechen,  zahl- 
reichen spritzenden  Entleerungen  oder  mii  unter  Ten^smus  abgesetzten 
Schleimmassen  einhergehen.  Im  Stuhl  finden  sich  neben  Schleim,  Eiter- 
zellen nur  die  typischen  Bakterien.  Temperaturerhöhung  meist  nicht 
oder  nicht  nennenswert  yorhanden.  «Geringes  Absinken  der  Gewichte 
kurve.  Verlauf  gutartig. 

Der  normale  Bruststuhl ')  weist  in  weit  überwiegender  Zahl  bei  der  unten  be- 
sprochenen. Färbemethode  blauschwarze  Stäbchen  (Bacillus  acidopbilus)  und  verschwindend 
wenige,  mit  Jod  entfärbte,  rote  Stäbchen  auf;  nur  ganz  vereinzelt  findet  sich  Bacterium 
coli  commune.  Findet  sich  in  dem  mikroskopischen  Bilde  eines  Bruststuhles  irgend  eine 
andere  Bakterienart/  seien  es  Kokken  oder  Kolibakterien,  als  die  normale  Flora  der 
azidophilen  Bazillen,  so  deutet  diese  Änderung  der  Vegetation  auf  eine  Verdauungs- 
störung hin. 

Die  azidophilen  Bazillen  sind  Bewohner  der  äußeren  Ausfuhrungsgänge  der  Brust- 
drüse, zeigen  eine  abnorme  Widerstandsfähigkeit  hohen  Aziditätsgraden  gegenüber  und 
gedeihen  daher  elektiv  im  unteren  Darmteile  und  im  sauren  Bmstmilchstuhl.  Sie  färben 
sich  exquisit  nach  Gram,  nur  wenige  entfärben  sich  und  erhalten  somit  die  Kontrast- 
farbe (fuchsinrot),  und  sind  charakterisiert  als  gerade,  langgestreckte,  dicht  aneinander 
gereihte  Stäbchen,  an  ihren  Enden  meist  etwas  zugespitzt  und  in  t3rpischer  Weise  parallel 
angeordnet.  Sie  zeigen  eine  besondere  Vorliebe  für  saure  Nährböden.  Auf  Bierwürze- 
bouillon gezüchtet,  bilden  sie  meist  lange,  oft  zu  Büscheln  vereinigte,  kühn  geschwungene, 
hier  und  da  deutlich  verzweigte  Fäden  (Moro), 

Anhang:  Färbung  der  Stuhlpräparate:  Als  diflferentielle  Färbung  der  unter  nor- 
malen  und  pathologischen  Verhältnissen  auftretenden  Bakterien  des  tMuglingsstuhles  eignet 
sich  als  einzige  Methode  die  auf  dem  von  Qram  angegebenen  Prinzip  der  Jpdentfarbung 
beruhende  Weig$ri's^Q  Fibrinfärbung.  Unentbehrlich  ist  die  Nacnfärbung  mit  einer 
Kontrastfarbe,  ftm  besten,  mit  einer  mäßig  konzentrierten  alkoholischen  Lösung  von 
Fuchsin. 

Zur  Durchführung  der  Färbung  sind  folgende  Flüssigkeiten  notwendig,  welche  am 
besten  in  sogenannten  Tröpfchenfläschchen  in  der  Reihenfolge,  in  welcher  sie  zur  An- 
wendupg  kommen,  aufgestellt  werden: 

1.  Gentianaviolettlösung  (5:200  durch  eine  halbe  Stunde  gekocht  und 
filtriert;  bleibt  lange  brauchbar); 

2.  Alcohol.  absolut.  ll'O,  Anilinöl  30  (haltbar). 

1  und  2  im  Verhältnisse  8  V«  •  1  Vi  gemischt  geben  die  feu  verwendende  Farb- 
lösung, die  aber  nach  einiger  Zeit  (2—3  Wochen)  unbrauchbar  wird  und  wieder  frisch 
aus  1  und  2  bereitet  werden  muB. 

Außer  dieser  Farblösung  ist  eine  Jod-Jodkalilösung  (1:2: 60) ,  Anilin-Xylol  zu 
gleichen  Teilen  und  reines  Xylol,  sowie  eine  mit  gleichen  Teilen  Alcohol.  absolut,  ver- 
setzte konzentrierte  alkoholische  Fuchsinlösnng  in  Bereitschaft  zu  halten. 

über  die  auf  dem  Objektträger  dünn  verstrichene  und  in  der  Flamme  fixierte 
Fäces-   respektive   Bakterienmasse    wird   die   Farblösung    getropft    und   nach    wenigen 

')  Escherichf  Über  Streptokokkenenteritis  im  Säuglingsalter.  J.  f.  K.,  1898, 
Bd.  49,  S.  186.  —  MorOf  über  Staphylokokkenenteritis  der  Brustkinder.  J.  f.  K.,  1900, 
Bd.  52,  S.  530. 

')  MorOf  Morphologische  und  biologische  Untersuchungen  über  die  Darmbakterien 
des  Säuglings.  J.  f.  K.,  1905,  Bd.  61,  S.  687. 
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Sekunden  mittelst  Filtrierpapier  wieder  abgetapft.  Alsdann  gießt  man  JodkalilÖsang 
darftber,  die  in  derselben  Weise  rasch  wieder  entfernt  wird.  Bei  der  Entfärbung  mit 
Anüin-Xylol  lösen  sich  dichte  blaue  Farbstoffwolken;  sie  wird  so  lange  fortgesetzt,  bis 
kein  bemerkbares  Ausziehen  der  Farbe  mehr  erfolgt;  dann  Überspülen  mit  Xylol  und 
Trocknen.  Hierauf  läßt  man  die  Fachsinlösung  über  das  Präparat  laufen  und  spült  sofort 
mit  Wasser  reichlich  nach.  Das  Präparat  wird  nach  dem  Trocknen  über  der  Flamme 
entweder  unter  einem  Deckglas  in  Kanadabalsam  oder  direkt  in  öl  betrachtet. 

Verwertet  man  diese  Färbung*)  zur  Untersuchung  des  normalen  Stuhles  eines 
nur  mit  Frauenmilch  ernährten  Säuglings,  so  erhält  man  ein  vollkommen  einheitliches 
Bild,  80  dafl  man  den  Eindruck  beinahe  von  einer  Reinkultur  hat.  Das  Präparat  enthält 
fast  ansscbliefilioh  Stäbchen  (B.  acidophilus),  die  fast  sämtlich  nach  Gram  blau  gefärbt 
sind,  nur  wenige  entfärben  sich  und  zeigen  die  rote  Kontrastfarbe;  vereinzelte  Stäbchen 
nehmen  nur  an  ihren  Polen  oder  an  einzelnen  Partien  die  Blaufärbung  an,  sonst  sind 
sie  rot  gefärbt,  man  spricht  dann  von  gescheckten  oder  gefleckten  Bazillen. 

Die  Diagnose  der  Dyspepsie  der  Brustkinder  ergibt  sich  aus  dem 
Htuhlbefiind  in  Verbindung  mit  dem  Verhalten  des  Kindes  (Gewicht, 
Unruhe,  Abmagerung  oder  scheinbar  zu  reichliches  Fettpolster)  und  aus 
der  Bestimmung  der  abgetrunkenen  Milchmengen  durch  die  Wage. 

Die  Prognose  der  Dyspepsie  natürlich  ernährter  Kinder  ist  meisten- 
teils eine  gute,  wofern  es  sich  nicht  um  seltene  schwere  infektiöse 
Formen  handelt. 

Die  Therapie  ist  abhängig  von  der  Ätiologie.  Einige  Dosen 
Kalomel,  002—003  1—2 mal,  Ol.  Ricini  5—10  Grm.  oder  Pulv. 
Magnesiae  c.  Rheo,  messerspitzenweise,  gegebenenfalls  eine  Magenaus- 
Spülung  befreien  Magen  und  Darm  von  den  zersetzten  Massen.  Bei 
tjberemährung :  Genaue  Festsetzung  der  Größe  der  Einzeldosis,  Be- 
stinmiung  derselben  durch  die  Wage,  früheres  Abnehmen  des  Kindes 
von  der  Brust,  strenges  Innehalten  genügend  langer  Pausen.  In  vielen 
Fällen  hilft  anfangs  die  Natur  sich  noch  selbst,  indem  die  Kinder  bei 
mäßigem  Zuviel  oder  Zuhäufig  die  überflüssigen  Mengen  der  aufge- 
nommenen Nahrung  bald  frisch,  bald  schon  geronnen  (gekäst)  wieder 
berausbefordem  (regurgitieren) ,  das  sogenannte  Speien  der  Kinder.  In 
anderen  Fällen,  wo  die  Unzweckmäßigkeit  in  der  Darreichung  eine 
größere  ist,  erbricht  das  Kind  und  reinigt  auf  diese  Weise  selbst  den 
Magen.  Bisweilen  gelangt  man  bei  Überernährung  auch  zum  Ziel,  wenn 
man  den  Kindern  vor  dem  Anlegen  an  die  Brust  den  Magen  bereits 
z.  B.  mit  einigen  Teelöffeln  von  Reismehllösung  oder  verdünnter 
Bouillon  Mit. 

Die  Störungen,  welche  aus  Nummer  2  erwachsen,  regeln  sich  nach 
dem  Nachlassen  der  Ursache  meistens  von  selbst.  Es  kann  allerdings 
vorkommen,  daß  man  das  Kind  während  einiger  Tage  (bei  krankhaften 
Zuständen,  Menstruation  etc.)  von  der  Mutterbrust  absetzen  und  künst- 
lich ernähren,  oder  in  günstigeren  Fällen  zur  Zeit  der  Störung  zur 
Brust  noch  etwas  Beinahrung  füttern  muß.  Für  die  Fälle  unter  5,  bei 
denen  die  Wägung  (vor  und  nach  dem  Anlegen  an  die  Brust)  ent- 
scheidend sein  muß,  bringt  Zugabe  von  Milch  sehr  bald  ein  erfreiüiches 
Resultat.  Und  ist  die  Milchmenge  zu  gering,  so  kommt  eine  Amme  in 
Betracht,  oder  bei  unzureichender  Ernährung  durch  die  Amme  muß  man 
sich  zu  einem  Ammenwechsel  bequemen.  Ein  Wechsel  empfiehlt  sich 
auch  bei  Säuglingen,  welche  während  der  dyspeptischen  Erscheinungen 
dauernd  im  Grewicht  stillstehen  oder  gar  abnehmen.  Ich  rate  aber 
als  praktisch  wichtig,  nicht  zu  viel  mit  Ammen  herum  zu  experimen- 


>)  Eaeherich,  J.  f.  K.,  1899,  Bd.  49. 


190  I^-  Krankheiten  der  Verdaaongsorgane. 

tieren,  sondern  wenn  die  zweite  oder  höchstens  dritte  nicht  einschlä^rt. 
ohne  Überlegung  zar  künstlichen  Ernährung  überzugehen. 

n.  Die  Verdaaungsstörongen  der  Flaschenkinder. 

Die  künstlich  ernährten  Kinder  sind  speziell  gefährdet  durch  zwei 
Momente,  welche  in  der  Natur  der  künstlichen  Ernährung  gegenüber 
der  natürlichen  begründet  liegen:  1.  Durch  die  Andersverdauliehkeit 
der  Kuhmilch  und  2.  durch  die  bakterielle  Verunreinigung  dersell^n. 
Diese  (rcfahren  durch  rationelle  Verdünnung  der  Milch  und  Abtotong 
der  Keime  in  derselben  nach  Möglichkeit  auszuschalten,  ist  Gegenstand 
der  Prophylaxis  der  Darmstörungen  und  ist  im  Kapitel  der  künstliehen 
Ernährung  erläutert  worden. 

Der  Ätiologie  nach  werden  die  Darmst()rungen,  wie  bereits  hor>'or- 
gehoben,  hervorgerufen:  1.  durch  abnonne  Zersetzung  des  Magendanu- 
inhaltes  mit  sekundärer  Iteteiligung  der  Danuwand,  2.  durch  den  (xennü 
verdorbener  Milch,  3.  durch  spezifische  infektir»se  Keime. 

I.  Dyspepeie  (epeziell  Säuglingsdyspepeie). 

Symptome.  Es  besteht  Verminderung  des  Ap])etites,  öfters  aln 
normer  Geruch  aus  dem  Munde  (unangenehm,  süßlich-faulig  oder 
eigentümlich  aromatisch),  Zungenbelag  und  ziemlich  häutig  Soorbildung. 

Nicht  selten  erbrechen  dyspeptische  Kinder  des  ersten  LolK*ns- 
jahres  (I)yspepsia  gastrica).  Dem  Erbrechen  geht  gewi»hnlich  eine  leichte 
rnruhe,  rnlK^haglichkeit,  mitunter  unter  schmenhaftem  Verziehen  des 
Mundes,  vorauf.  Das  Erbrechen  des  Säuglings  erfolgt  meist  gleich  oder 
kürzere  oder  längere  Zeit  nach  der  Nahrungsaufnahme,  und  bietet  der 
Mageninhalt  je  nach  der  Zeit,  welche  seit  der  Milchaufnahme  verstrichen 
ist,  morphologisch  nur  wenig  Verändertes  oder  ziemlich  grobe  Gerinnsel 
dar.  r)l\er  ist  das  Erl)roehene  durch  beigemengten  (lallenfarbstoff,  welcher 
durch  den  Brechakt  aus  dem  Duodenum  mit  in  den  Magen  hineinge- 
preüt  wird,  gelb  gefärbt;  in  chronischen  Fällen  enthält  es  ziemlich  \iel 
Schleim.  Das  (lyspeptisehc!  Erbrechen  erfolgt  häufig  auch  nach  Aufnahme 
kleinster  Nahrungsmengen.  Nach  erfolgtem  Brecliakt  scheint  das  Kind 
etwas  erleichtert. 

.\U«*n'  KimliT  t'r!)nM'ht*n  häutij;  Sp«'ison,  welche  schon  länp?re  Z<'it  im  Maßen  verweilt 
halx'n  (SchhMni  mit  Speisen,  bisweilen  Heste  von  solchen,  die  schon  vor  mehreren  Tapen 
genossen  woiden  sind),  meist  sauer  riechend. 

In  vielen  Fallen  klagen  sie  üIht  Druck  oder  Schmerz  im  Kpigastriam  bald 
nach  den  Mahlzeiten  und  die  Dyspepsie  äuüert  sich  in  der  Kegel  bei  ihnen  91»  Ver 
stopfun}?.  bisweilen  abwn'hselnd  mit  diarrlioischen  Zuständen. 

Der  herausbefi'jrderte  Schleim  reagiert  oft  neutral  oder  schwach 
alkali.sch.  (iallr  ist  ihm  verhältnismäßig  selten  beigemischt.  Der  Urin  ent- 
hält vieb»  Phosphate,  sehr  oft  nicht  unbeträchtliche  Mengen  reduzierender 
Substanz,  in  manchen  Fällen  (bei  Hrustkindeni)  auch  Zucker,  bedingt 
durch  Milchzucker,  dessen  Erseheinen  im  Harn  auf  ein  Sinken  der  Assi- 
milationslahigkeit  des  Organismus  zurückzuführen  ist  {Grosz^  J.  f.  K.. 
1892.  \\A,  :)4,  S.  HH),  ('►ft(T  auch  Indikan:  Albumen  oder  sonstige  pa- 
thologische Hestandteih»  zeigen  sich  fast  nie. 

Die  henortretendsten  Verändennigrn  bei  Dyspepsie  der  Säuglinge 
wrist  der  Stuhl  auf.  Die  Zahl  der  Stühle  ist  vermehrt,  allerdings  niehr 
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übennäfiig  (4 — 6mal  täglich),  die  Konsistenz  ist  verändert,  der  Stuhl 
ist  dOnnflttssiger,  zum  größten  Teil  aus  Fäkalmassen  bestehend,  er  ist 
zerfahren  (^gehackert^),  mit  helleren  Eäsebröckeln  durchsetzt  unter 
Beimischung  von  hyalinem  Schleim ;  die  Farbe  ist  gelbgrün  oder  grtln  *), 
oft  erst  an  der  Luft  sich  grün  färbend,  schwach  oder  stark  sauer 
riechend,  in  vernachlässigten  Fällen  in  geringem  Grade  übelriechend. 
Durch  die  häufigeren,  dünnflüssigen  und  reichlich  Fettsäure  enthaltenden 
Entleerungen  kommt  es  zu  einer  Reizung  der  Haut  der  Nates,  Testes, 
der  Hintc^äche  der  Oberschenkel,  der  Ferse,  schließlich  zu  Wundsein 
der  Haut,  zu  Intertrigo. 

Bisweilen  findet  sich  Verstopfung,  öfter  abwechselnd  mit  diar- 
rhoisehen  Zuständen. 

Die  Körpertemperatur  ist  selten  erhöht,  wenn  dies  der  Fall, 
nur  mäßig  und  meist  ephemer. 

Als  erstes  Symptom  der  gestörten  Magendarmfunktion  findet  sich 
häufig  anstatt  des  tiefen,  anhaltenden,  gesunden  ein  oberflächlicher,  in 
kurzen  Intervallen  unterbrochener  Schlaf.  Weiter  zeigt  sich  eine  ver- 
änderte Stimmung,  welche  sich  durch  Unruhe,  Wimmern  oder  Schläfirig- 
keit  äußert.  Lautes  Schreien,  Anziehen  der  Beine  deutet  darauf  hin,  daß 
die  Kinder  Leibschmerzen  haben.  Es  entwickeln  sich  Meteorismus,  Fla- 
tulenz, Koliken.  Äußerst  selten  treten  Konvulsionen  auf.  Ältere  Kinder 
verlieren  die  Lust  zum  Spielen.  Die  vorhandenen  Leibschmerzen  ver- 
legen sie  infolge  schlechter  Lokalisation  bald  auf  die  Brust,  bald  auf 
den  Kopf;  neben  den  Leibschmerzen  finden  sich  auch  häufig  Kopf- 
schmerzen. 

Gewichtsstillstand  resp.  Abnahme  tritt  gewöhnlich  schon  2  bis 
3  Tage  vor  Auftreten  der  Stuhlveränderung  auf.  In  schweren  Fällen 
Zeichen  von  Kollaps. 

Beachtung  verdient  es,  daß  bei  manchen  Dyspepsien  besonders 
älterer  Kinder  eigentümliche  Reflex  Symptome  auftreten.  Dahin  gehört 
kleiner,  meist  beschleunigter  Puls,  Erweiterung  der  Pupillen,  hochgradige 
Dyspnoe,  Cyanose,  Apathie,  große  Hinfälligkeit.  Bei  diesem  Zustand, 
den  Henoch  mit  dem  Namen  „Asthma  dyspepticum^  *)  bezeichnet  hat, 
richtet  sich  das  erkrankte  Kind  angstvoll  auf,  wird  dyspnoisch,  atmet 
sehr  rasch  und  oberflächlich,  exspiriert  ächzend,  erweitert  bei  jeder  In- 
spiration gleichzeitig  die  Nasenöffnungen.  Die  Untersuchung  ergibt  völlige 
Intaktheit  der  Lungen  und  des  Herzens.  Als  Symptome  von  Dyspepsie 
dagegen  lassen  sich  meist  Kopfschmerzen,  Druckempfindlichkeit  in  der 
Magengegend,  dicker  Zungenbelag,  Foetor  ex  ore  nachweisen.  Ein  der- 
artiges Asthma,  wie  es  nach  Indigestionen  gar  nicht  so  selten  vorkommt, 
verschwindet  meistens  nach  einmaligem  Erbrechen.   Wahrscheinlich  ist 


M  Die  Grftnförbang  entsteht  durch  Umwandlung  des  Bilirubins  in  Biliverdin,  and 
kann  daher  nicht  durch  einen  chromogenen  Bazillus,  wie  Lesage  annahm,  bedingt  sein 
(Lesage,  Du.  bacille  de  la  diarrhoe  verte  etc.  Arch.  de  physiol.  norm,  et  pathol.,  1888, 
15  fevr.).  Im  Darm  selbst  kann  die  Umsetzung  nur  durch  Zusatz  eines  leicht  desoxydier- 
baren  Körpers  statthaben;  tritt  die  Grünfarbung  erst  nach  der  Entleerung  ein,  so  wird 
wohl  der  Sauerstoff  der  atmosphärischen  Luft  zur  Oxydation  herangezogen.  (Heubner, 
Behandlang  der  Verdauungsstörungen  im  Handbuch  von  Penzoldt  und  Stintzing.) 
Wemsttdt  (M.  f.  K.,  1905,  Bd.  4,  S.  241)  führt  die  Grünfarbung  auf  ein  oxydieren- 
des Ferment  zurück. 

»)  Henoch,  Berl.  klin.  W.,  1876,  Nr.  18.  —  Sühermann,  Berl.  klin.  W.,  1882, 
Nr.  23. 
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das  Astfama  der  reflektorische  Effekt  der  Vagasreizung  durch  Überftillung 
des  Magens;  weniger  annehmbar  dürfte  die  Deatang  der  Atemnot  durch 
Hemmung  der  Exkursionen  des  Zwerchfelles  bei  starker  Anflillung  des 
Magens  sein. 

Boohtr  (Arch.  of  Pediatrics,  Sept.  1897)  beschreibt  einen  Fall  von  Asthma  dyft- 
pepticam  bei  einem  2Vt  Monate  alten  Kinde,  das  in  einem  Anfall  von  heftiger,  von 
Spasmen  begleiteter  Dyspnoe,  der  das  Ende  einer  langen  Reihe  vorangegangener  bildete, 
zugrunde  ging.  Das  Kind  litt  zu  Lebzeiten  an  anhaltender  Dyspepsie.  Die  Sektion  ergab 
einen  Defekt  der  linken  Zwerchfellhälfte,  durch  welchen  der  grüßte  Teil  des  Netze«,  das 
gesamte  Kolon  und  der  Dünndarm  bis  zum  Duodenum  mit  dem  Pankreas  in  die  linke 
Pleurahälfke  hineingetreten  war. 

Unter  gleicher  Bedingung  können  neben  den  sonstigen  Symptomen 
der  Dyspepsie  auch  Schwindelzufälle  und  konvulsivische 
Zuckungen  bei  älteren  Kindern  auftreten.  Ich  habe  beim  eigenen  Kinde, 
damals  im  Alter  von  4  Jahren,  einen  Ohnmachtsanfall  beobachtet,  in 
welchem  dasselbe  beim  Spielen  ganz  plötzlich  umfiel,  iVs  Stunden 
bewußtlos  dalag,  tief  inspirierte  und  auf  kein  Anrufen  reagierte;  es 
erwachte,  erbrach  unverdaute  Kuchenreste  und  war  dann  munter  und 
gesund.  Gleichfalls  häufig  infolge  des  Genusses  schwer  verdaulicher 
Nahrung  triit  der  Pavor  nocturnus  auf. 

Der  Verlauf  der  Dyspepsie  gestaltet  sieh  ungemein  verschieden 
und  richtet  sich  nach  der  Ursache,  der  Konstitution,  der  Pflege, 
liegt  die  Veranlassung  in  einmaligem  Diätfehler,  so  wird  der  dyspeptische 
Zustand  in  der  Regel  bald  gehoben,  liegt  sie  in  permanent  unpassender  Er- 
nährung, so  wird  er  chronisch  und  ßihri  zu  chronischer  I>;rspepsie  und 
schliefiUch  zur  Atrophie.  Ist  das  dyspeptische  Kind  sonst  gesund,  so  pflegt 
es  eine  Indigestion  rascher  zu  überwinden  als  wenn  es  schwächlich, 
anämische  chlorotisch,  kachektisch  ist.  Zumeist  tritt  Genesung  ein  bei  richtig 
geleiteter  Behandlung;  bisweilen  Übergang  in  Enterokatarrh,  Enteritis  oder 
plötzliche  Verschlimmenmg  unter  choleraähnlichen  Erscheinungen. 

Die  Diagnose  der  Dyspepsie  an  sich  ist  leicht.  Dieselbe  ergibt 
sich  aus  der  Unruhe«  Schlaflosigkeit,  der  meist  belegten  Zunge,  der 
Alteration  des  Appetites,  der  Neigung  zur  Übelkeit,  zu  Erbrechen  und 
den  speziell  ftir  das  Sänglingsalter  charakteristischen  Därmen tleemngen. 
Bisweilen  ist  die  Entscheidung  schwierig,  ob  das  Erbrechen  der  Auf- 
druck einer  einfachen  Dyspepsie  oder  das  in  den  Vordergrund  tretende 
Symptom  einer  anderen  Elrkrankung  ist.  Differentialdiagnostisch  kommt 
hier  vor  allem  die  Meningitis  in  Betracht,  im  Beginne  auch  bei  ihr 
Erbrechen  und  grofie  Unruhe.  Doch  während  bei  der  einfachen  Dys- 
pepsie bei  rationeller  Behandlung  das  Erbrechen  oft  schon  nadi  einer 
Magenaosspfilung  nachläßt,  weicht  es  bei  Meningitis  dieser  Behandlung 
nichl;  auch  geht  das  zerebrale  Erbrechen  leichter,  ohne  Vorbeschwerden 
vor  sich.  Bei  Meningitis  ist  in  den  ersten  Tagen  der  Elrkrankung  die 
Temperatur  öfters  erhöhte  seltener  bei  der  Dyspepsie.  Der  Stuhl  ist  bei 
en^iervr  häutig  verstopft  oder  auch  normal.  Bei  Kindern  im  ersten 
Leliensjahr  ents^'heidet  auch  in  zweifelhaften  FäDen  die  Fontanelle, 
welche  l^i  Meningitis  ge>(iannt  ist.  Oft  leitet  eine  Ihrspepsie  nur  eine 
Krankheit  ein  oder  ist  Begleiter^heinung  einer  solchen,  so  bei  Diph- 
therie. Sohariaoh.  I^eunnmie.  l»ei  welchen  das  Erbrechen  meist  nur 
einmal  akut  im  Be^rinne  auftritt:  ferner  bei  Lungentuberkulose,  Nieren- 
leiden« Rachitis^,  Es  ist  daher  ne)*en  der  Betrachtung  der  Fices  wichtig, 
auch  die  i^rgane  des  Kindes  zu  untersuchen. 
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Ätiologie.  Die  Ursachen  der  Dyspepsie  sind  verschiedener  Art. 
In  den  meisten  Fällen  ist  sie  veranlaßt  durch  zn  viel  oder  zu  hantige 
Nahrung  oder  durch  qualitativ  ungeeignetes  oder  bakteriell  geschädigtes 
NXbnnaterial  und  die  Folge  dieser  Fehlerquellen  Stagnation  der  Nahrung 
im  Magen  und  Darm  und  sich  anschließende  Zersetzung.  Was  die  Menge 
anbetrifft,  so  soll  der  ktinstlich  ernährte  Säugling  sich  nach  dem  natürlich 
ernährten  richten,  also  im  Durchschnitt  nicht  mehr  als  1  Liter  Flüssigkeit 
pro  Tag  erhalten.  Dieses  Quantum  wird  häufig  um  das  Zwei-  und  Drei- 
fache tiberschritten.  Bei  älteren  Kindern  spielt  fast  immer  das  Zuviel 
eine  Rolle,  besonders  bei  Nahrungs-  und  Genußmitteln,  welche  gern 
genommen  werden  (Kuchen,  Leckereien  etc.)«  In  einzelnen  Fällen  kann 
der  Genuß  schädlicher  Substanzen  (Blei,  Arsenik  in  der  Milch,  Alaun, 
Schwerspat  im  Gebäck,  zu  reicher  Gehalt  an  Salzen  im  Trinkwasser), 
welche  der  an  sich  guten  Nahrung  beigemengt  waren,  eine  chronische 
Dyspepsie  erzeugen.  Dasselbe  gilt  von  der  unvorsichtigen  Dar- 
reichung medikamentöser  Substanzen,  namentlich  metallischer 
Präparate. 

In  noch  anderen  Fällen  wird  die  Dyspepsie  durch  mangel- 
haften Tonus  des  Magens  hervorgerufen.  Bei  einem  solchen  Zustande 
verweilen  die  Nahrungsmittel  zu  lange  im  Magen,  es  tritt  Gärung  und 
Zersetzung  des  Mageninhalts  und  schließlich  Reizung  und  Schädigung 
der  Magenschleimhaut  ein.  Ein  mangelhafter  Tonus  kommt  vor  bei 
Kindern,  deren  Magen  frühzeitig  mit  voluminöser  Kost  gefüllt  wurde, 
bei  Atrophischen,  vielen  Anämischen  und  hochgradig  Geschwächten. 

Neben  der  Schwäche  der  Muskularis  des  Darmtraktus  spielt  ganz 
im  allgemeinen  die  Rückständigkeit  all  seiner  Elemente  und  die  In- 
sutfizienz  seiner  sekretorischen  Tätigkeit  häufig  eine  große  Rolle  für 
die  Entstehung  der  Dyspepsie.  Reflektorisch  können  wohl  auch  durch 
Kälteeinwirkung  und  durch  die  Dentition  Dyspepsien  hervorgerufen 
werden. 

Dyspepsien  treten  auch  bei  Kindern  auf  infolge  von  Ulcus  rotun- 
dum,  von  chronischer  Hyperämie  in  den  Gefäßen  des  Magens,  infolge 
akuten  oder  chronischen  Fiebers.  Diese  sekundären  Dyspepsien  werden 
an  anderer  Stelle  besprochen. 

Prophylaxis.  Die  Ätiologie  gibt  einen  Wink  dafür,  daß  man  die 
Dyspepsie  im  wesentlichen  verhüten  kann  durch  rationelle  Er- 
nährung, durch  Sorge  für  die  richtige  Quantität  und  Qualität 
der  Nahrung,  für  die  richtige  Temperatur  derselben  und  fllr  Regel- 
mäßigkeiten der  Mahlzeiten.  Für  den  Säugling  gilt  als  Regel:  Ver- 
abreichung von  Milch  in  der  richtigen  Verdünnung,  an  Menge  bis  zum 
Maximum  von  IV4  Liter  pro  Tag,  nicht  öfter  als  dreistündlich.  *) 

Therapie.  Jede  Dyspepsie  ist  in  erster  Linie  diätetisch 
zn  behandeln.    Diese  Behandlung  wird  sich  je  nach  dem  Fall  indi- 


*)  Za  yerwerten  sind  bezn^ich  der  Einzeldosis,  welche  einem  Säugling  gegeben 

werden  soU ,.  vor  allem  die  Feer  sehen  Zahlen   (s.  Einleitung),   daneben  auch  die  Unter^ 

suchungen  Pfaundler  8  über  die  Magenkapazität  im  Kindesalter  (W.  klin.  W.,  1897,  Nr.  44); 

danach  beträgt  die  maximale  Einzeldosis :  für  normal  entwickelte  Säuglinge  am  Ende  des 

1.,       2m      3.,        4.,        5.,        6.,       7.,        8.,        9,     10.,      11.,      12.  Lebensmonats 

90,     100,     110,     125,    140,     160,     180,    200,     225,    250,    275,    295. 

Die  Mengen  dürfen  im  2.,  3.  und  4.  Monate  in  praxi  ohne  Schaden  des  Säuglings 
etwas  abersehritten  werden. 

Bendix,  Lehrtmeli  der  Kinderheilkunde.  6.  Anfl.  13 
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viduell  verschieden  gestalten.  Maßgebend  wird  fUr  diesell>e  Bein  die  Ei^ 
foFBchung  der  UrBache  und  das  Verhalten  der  Magenfanktion. 

Das  beste  Heilmittel  fUr  nlle  Magendannerkrankungen  des  künst- 
lich ernährten  Säuglings,  also  auch  filr  die  Dyspepsie,  ist  Brnst- 
nahrnng.  Indessen  gelingt  es  in  den  meisten  frischen  Fällen  auch 
ohne  ßmstnahmng  der  Dyspepsie  Herr  zu  werden. 

Beginn  der  Behandlung  mit  Magen  ausspUlung')  entweder  mit 
abgekochtem  Wasser,  besser  mit  physiologischer  Kochsalzlösung,  oder 
O'iVoigcr  Karlsbader  Salzlösung,  welche  teils  die  stagnierenden  Massen 


ans  dem  Magen  entfernen,  teils  die  motorischen  tind  sekretorischen  Funk- 
tionen ■)  anregen  soll.  Das  Instramentarium ')  fUr  die  MagenansspUlnng 

■)  Eptttin,  über  MaKenBOBepülongen  bei  Kindern.  A.  f.  K.,  1883,  Bd.  4.  and 
HraR.  med.  W.,  1886,  Nr.  16-29.  —  O.  Hevbner.  Bemerkautnia  über  den  GebrBach 
der  Haf^naonde  im  tiüufcItngiiBlter.  Th,  d.  ti,,  1900,  Nr.  1. 

*)  Friedemann,  Versuche  an  einem  maKentiinel kranken  Kinde.  J.  f.  K.,  1893,  Bd.  36. 

')  Ein  kleines,  von  mir  für  die  tügliche  Pr&iis  znsummengeHteUtet  Besteck, 
welches  das  ArmamentEuinm  fiir  die  Magens  oshebening  nnd  für  die  Hypodermokl.VBe 
optbält,  wird  von  der  UedJuniscb-pol.vtechniscben  Union,  Berlin.  ZisgeUtnJBe  3,  io  den 
Handel  gebracht. 
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besteht  aus  einem  Nelatonkatheter  Nr.  18 — 20,  Vs  M^ter  Gummischiauch 
(beide  durch  ein  Glasstück  verbunden)  and  einem  Glastrichter.  Das 
Kind  liegt  in  halber  Seitenlage  (Gesäß  etwas  erhöht)  anf  den  Knieen 
der  Matter,  welche  das  linke  Bein  anf  eine  Faßbank,  das  rechte  auf 
den  Faßboden  setzt.  Der  Arzt  sitzt  der  Mutter  gegenüber  und  führt  anter 
leichtem  Niederdrücken  der  Zunge  des  Kindes  mit  seinem  rechten  Zeige- 
finger den  Katheter  in  den  Schlund  und  weiter  in  den  Ösophagus.  Man 
spült  so  lange  aus,  bis  die  Flüssigkeit  klar  abiließt.  Häufig  genügt  eine 
einzige  Magenausspülung,  um  die  unverdauten  Massen  zu  entfernen,  in 
anderen  Fälen  maß  dieselbe  wiederholt  werden. 

Bei  akuten  Fällen,  die  plötzlich  mit  Erbrechen  einsetzen,  kann 
man  durch  eine  baldige  Magenausspülung  bisweilen  noch  den  Darm 
intakt  erhalten.  In  anderen  Fällen ,  in  denen  gar  keine  Erscheinungen 
von  Seiten  des  Magens  vorliegen,  erzielt  man  darch  die  Ausspülung 
häafig  einen  günstigen  Effekt  auf  die  anderen  vorliegenden  dyspepti- 
sehen  Erscheinungen. 

Der  zweite  Punkt  der  Behandlung  umfaßt  die  Reinigung  des  mit 
zersetztem  Darminhalt  gefüllten  Darmes  (speziell  des  Dünndarmes).  Ein- 
gießen von  V2 — 1  Eßlöffel  Rizinusöl  durch  den  Schlauch  gleich  im  An- 
schluß an  die  Magenausspülung,  oder  dreimal  täglich  Kalomel  0'03, 
welches  speziell  in  Betracht  kommt,  wenn  keine  Magenausspülung  not- 
wendig war.  Man  gibt  so  viele  Dosen,  bis  grüngraue  Stühle  einge- 
treten sind. 

Nach  diesen  Maßnahmen  ist  es  vorteilhaft,  eine  längere  Hunger- 
pause  (ca.  6  Stunden)  eintreten  zu  lassen.  Große  Unruhe  oder  Zeichen 
von  Dnrst  resp.  Appetit  lindere  man  darch  Verabreichung  von  abge- 
kochtem Wasser  oder  Tee  mit  Milchzucker  gesüßt. 

Neben  der  Entfernung  des  schädlichen  Magen-  und  Darminhalts 
handelt  es  sich  um  die  Beseitigung  der  abnormen  Zersetzung  im  Darm- 
kanal. Die  Bekämpfung  der  Gärnngsvorgänge  wird  am  ehesten  erreicht 
darch  die  Regelung  der  Diät,  durch  Entziehung  der  Nahrungsstoffe 
(Zucker,  Eiweiß,  Fett),  durch  deren  Zersetzung  die  sauren  Gärungen 
(der  Kohlehydrate  in  den  oberen  Darmabschnitten)  oder  die  Fäulnis- 
erseheinungen  (des  Eiweißes  im  Dickdarm)  entstanden  waren.  Diesen 
Zweck  erfüllt  die  Darreichung  einfacher  Mehlabkochungen  (Reis, 
Maismehl,  Mondamin,  Arrowroot.  Hafermehl,  Weizenmehl  usw.)  einige 
Tage  hindurch.  Die  Bereitung  der  Mehlnahrung  geschieht  in  der  Weise, 
daß  man  1  Vs  Eßlöffel  Mehl  mit  3  Eßlöffel  kalten  Wassers  verrührt, 
einen  halben  Liter  Wasser  zugießt,  eventuell  1  Eßlöffel  Milchzucker 
zusetzt  und  V4  Stunde  kochen  läßt.  Milchzucker  bleibt  fort,  wenn  die 
Kinder  die  Mehlnahrung  ungesüßt  nehmen.  Die  Mehlnahrung  bietet  dem 
Magen  und  Darm  Ruhediät  unter  gleichzeitiger  Zuführung  resorptions- 
fahigen  ^)  Materials.  Einen  Tag  lang  kann  man  wohl  auch  verdünnte  Kalbs- 
brühe oder  E^erwasser  (ein  frisches  Ei  auf  Vi  Liter  lauen  Milchzuckerwassers 
verquirlt)  reichen.  Ist  nach  dieser  Diät,  die  man  24 — 48  Stunden  durch- 
fuhrt, anstatt  des  grünen  gehackten  Stuhles  ein  homogener,  graugelber 
»Stuhl,  der  frei  von  Schleim  und  abnormen  Bestandteilen  ist.  erfolgt,  so 
geht   man  allmählich  zur  Milchnahrung  über,  von  Tag   zu  Tag  der 


')  Carstens,  Über  Mehlausnützang  bei  Säaglingen.  V.  d.  Natarforscberversamm- 
limg  zn  Lübeck,  189Ö«  II,  2,  Hälfte. 
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sie  heifl  in  vorher  sterilisierte  Flaschen,  die  mit  Gummikappen  ver^ 
schlössen  nnd  kalt  gestellt  werden.  Die  Battermilch  maß  frisch  nach 
dem  Buttern  sein,  aus  saorem  Rahm  hergestellt;  sie  enthält  2'5 — 2*7% 
Eiweiß,  0-5— 10%  Fett  und  30— 3-5%  Zucker. 

AUein  auf  Grand  der  Untersachimg  der  Exkrete '),  speziell  Dach  dem  vermehrten 
Aallreten  vom  £iweifi(!)  oder  St&rke  in  den  F&ces,  nach  deren  Reaktion  oder  gar  nach  dem 
Geroch  einen  diätetischen  Heüplan  aufstellen  zu  wollen,  ist  praktisch  ondorchfahrbar. 
Nor  der  erhöhte  Fettgehalt  der  Fäces  (Fettstahl)  gibt  einen  sicheren  Anhalt,  daß  fett- 
reiche Milch,  BüderfscYies  Ramogen,   Gärtner' sehe  Fettmilch  nicht  vertragen  werden. 

Es  heißt  also  in  manchen  Fällen  probieren! 

Von  Medikamenten  ist  in  der  Rekonvaleszenz  Acid.  muriat. 
1*0/100,  zweimal  täglich  ein  Kinderlöffel,  oder  Tinct.  Rhei  vinos.,  drei- 
mal tätlich  10 — 20  Tropfen,  nutzbringend. 

Für  größere  Kinder  konmit  folgendes  in  Betracht:  Die 
beste  Therapie  ist  eine  Hungerkur  von  V« — 1  Tag.  Oft  bewährt  sich 
auch  hier  eine  Magenausspttlung ,  oder  wenn  die  Kinder  nicht  schon 
von  selbst  erbrechen,  ein  Brechmittel  und  dazu  ein  Abflihrmittel.  Läßt 
sich  aus  der  Untersuchung  des  Erbrochenen  entnehmen,  daß  die  Dys- 
pepsie mit  zu  geringer  Konzentration  der  Säure,  beziehungs- 
weise zu  geringfügiger  Absonderung  des  Labdrflsensaftes  einhergeht, 
so  ist  es  geraten,  nur  das  am  leichtesten  verdauliche  Eiweiß,  also  AI- 
bumose,  Sanatogen,  Plasmon,  Fleischpepton,  zu  Schaum  geschlagenes 
Eierweiß,  geschabten  Schinken  und  geschabtes  Bratenfleisch  zu  ver- 
ordnen und  daneben  verdünnte  Milch,  Schleimsuppen,  Zwieback,  Weizen- 
semmel mit  guter  Butter,  Gries,  Reis  mit  Milchzusatz  sowie  Kartoffel- 
brei zu  gestatten.  Von  Genußmitteln  empfiehlt  sich  Fleischbrühe, 
Rotwein  mit  Orangenextrakt.  Die  Flüssigkeitszufuhr  ist  zu  beschränken. 

Bei  Dyspepsie  mit  zu  großer  Säureabsonderung  sind  bis 
zur  Hebung  der  Krankheit  mageres  Fleisch,  Geflügel,  Wild,  weichge- 
kochte Eier,  Magermilch,  sparsame  Mengen  Weizenbrot,  Reis,  Kartoffel- 
brei angebracht. 

Dyspepsie  mit  motorischer  Schwäche  erfordert  eine  vor- 
sichtig stimulierende  Diät  in  öfteren  und  kleineren  Mahlzeiten,  öfters 
mäßige  Mengen  von  Fleischbrühe,  Kakao  und  Wein. 

Findet  sich  bei  der  Dyspepsie  eine  Hyperästhesie  des 
Magens,  so  ist  es  geboten,  nur  eine  ganz  milde,  ungewürzte  Kost  zu 
verordnen,  AlkohoUca,  Fleischbrühe,  auch  Kaffee  streng  zu  verbieten 
und  keine  andere  als  flüssige  oder  ganz  weich-konsistente  Nahrung  zu  ge- 
statten. Es  würden  sich  also  empfehlen:  laue  Milch,  Milchsuppen,  Hafer- 
mehlzubereitungen, laue  Suppen  von  Tauben-  oder  Kalbfleisch,  Ab- 
kochungen von  Kakaomehl  und,  wenn  die  Hyperästhesie  nachläßt:  ge- 
schabtes Bratenfleisch,  Eierweiß  zu  Schaum  geschlagen,  weich  gekochte 
Eier,  Biskuits,  Semmel,  Kartoffelbrei,  Reisbrei. 

Medikamentös  sucht  man  die  Hyperazidität  bei  größeren  Kindern 
durch  Kalium  carbonicum,  Natrium  bicarbonicum,  durch  Magnesia  usta 
bei  gleichzeitiger  Verstopfung,  bei  dünnen  Entleerungen  durch  Pulv. 
Conch.  praeparat.  zu  beeinflussen. 

Bei  Hypazidität  empfiehlt  sich  am  meisten  der  längere  Gebrauch 
von  Rad.  Rhei,  insbesondere  der  T.  Rhei  aquosa.    Bei  atonischen 


*)  SüUr^  Die  Verwertong  der  Fioesontersnehang,  Enke,  Stattgart  1904. 
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Zuständen   ist  die  Darreichung  der   T.  Nuc.   Vomiearum  indiziert, 
1 — 4  Tropfen  je  nach  dem  Alter  zwei-  oder  dreimal  täglich. 

Bei  hartnäckiger  Dyspepsie  größerer  Kinder  hat,  wenn  alle 
übrigen  Mittel  fehlgeschlagen  haben,  sehr  oft  der  methodische  Ge- 
brauch des  Karlsbader  Brunnens  oder  des  Karlsbader  Salzes  eine  vor- 
treffliche Wirkung.  Man  läßt  den  Brunnen  dreimal  täglich  zu  Va — 1  Ober- 
tasse voll  warm  trinken,  das  Saks  dreimal  täglich  zu  Vi  Teelöffel  voll 
in  warmem  Wasser  gelöst  nehmen. 
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2.  Ulcus  rotundum. 

Das  rnnde  Magengeschwür  bietet  bei  Kindern  im  wesent- 
lichen die  nämlichen  pathologisch-anatomischen  Merkmale  wie  beim  Er- 
wachsenen. 

Es  entwickelt  sich  entweder  im  Anschlnfi  an  eine  andere  Krank- 
heit, an  Scharlach,  Masern,  Typhus  abdominalis,  oder  völlig  idiopa- 
thisch, verläuft  ebenso  chronisch  wie  bei  Erwachsenen,  heilt  schließlich 
durch  Vemarbnng,  kann  aber  auch  durch  profuse  Blutungen  zum 
Tode  führen. 

Das  Leiden  ist,  abgesehen  von  seinem  Vorkommen  bei  Neuge- 
borenen bei  Melaena  neonatorum,  im  eigentlichen  Kindesalter  sehr  selten, 
etwas  häutiger  dagegen  in  der  Periode  kurz  vor  der  Pubertät  und  wird 
bei  Mädchen  öfter  als  bei  Knaben  beobachtet. 

Näheres  über  die  Symptome  sowie  über  die  Prognose  und 
Diagnose  wolle  der  Leser  in  den  Handbüchern  Über  die  Pathologie 
des  Erwachsenen  nachsehen.  Es  sei  hier  nur  bemerkt,  daß  das  Blul- 
brechen  im  Kindesalter  seltener  auftritt  als  im  späteren  Alter. 

Die  Behandlung  muß  vorwiegend  eine  diätetische  sein.  Die  Kost 
soll  leicht  verdaulich,  reizlos,  flttssig  oder  weich-konsistent  sein,  saure, 
leicht  gärende,  zu  warme  Speisen  sind  auszuschließen.  Die  Hauptnahrung 
besteht  in  lauer  Milch  und  aus  Milchspeisen^  wie  Müchgallerten  (2  Kalbs- 
ftiße  mit  1  Liter  kalten   Wasser  ansetzen,  kochen  unter  Znsatz  von 
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1  Liter  Milch,  20  6rm.  Zucker,  5  Gnu.  Kognak,  in  eine  Form  um- 
giefien  and  erstarren  lassen),  Milchbreien,  Mondaminspeisen,  Flammri  etc., 
aus  Weißbrot  sowie  Zwieback.  Fett  ist  anfangs  zu  vermeiden.  Nach 
einigen  Wochen  geht  man  sehr  vorsichtig  zu  zarten,  durch  das  Sieb 
geschlagenen  Oemflsen,  Eiern,  Eierspeisen  und  später  zu  durch- 
passiertem Fleisch  tiber.  Die  Nahrung  sei  lauwarm. 

Zar  Kühlung  und  zur  Verhütung  einer  Blutung  läßt  man  Eis- 
Stückchen  schlucken.  Als  Kurgetränk  dient  V4 — Vs  Liter  lauen  Karls- 
bader Brunnens  im  Tag. 

Die  ersten  Wochen  ist  Bettruhe  angebracht. 

Auch  nach  erfolgter  Heilung  bedarf  der  Magen  noch  einer  ge- 
wissen Schonung  und  Vorsicht  in  der  Ernährung. 

Bei  Magenblutung  verordnet  man  Bettruhe,  kleine,  aber  oft 
wiederholte  Gaben  von  Eiswasser ,  Aussetzen  jeglicher  Nahrung.  Erst 
wenn  die  Blutung  zwei  Tage  steht,  geht  man  zu  der  oben  angegebenen 
vorsichtigen  Milch-  und  Mehldiät  über.  Wiederholt  sich  die  Blutung, 
so  muß  die  Ernährung  vom  Rektum  (Fleischpankreasklystiere ,  Eier- 
klystiere)  versucht  werden. 

Die  medikamentöse  Behandlung  des  Magengeschwüres  tritt 
gegenüber  der  diätetischen  in  den  Hintergrund.  Am  meisten  leistet  ohne 
alle  Frage  der  methodische  Fortgebrauch  des  natürlichen  Karlsbader 
Brunnens,  den  man  auch  durch  das  Karlsbader  Salz  ersetzen  kann. 
Von  ersterem  soll  ein  8 — 10 jähriges  Kind  nach  den  ersten  beiden 
Tagen  der  Behandlung  viermal  täglich  Vs  Weinglas  voll,  beim  Eintritt 
von  DnrchfUllen  weniger  nehmen.  Vom  Karlsbader  Salze  reicht  man 
dreimal  täglich  einen  halben  bis  ganzen  Teelöffel  in  warmem  Wasser 
gelöst,  reduziert  diese  Dose,  wenn  die  Stühle  diarrhoisch  werden.  Wird 
die  Säure  des  Magensaftes,  die  in  der  Regel  das  mittlere  Maß  über- 
schreitet, durch  Karlsbader  Brunnen  oder  Salz  nicht  genug  gemildert, 
so  fügt  man  Natr.  bicarb.  hinzu,  jeder  Dosis  des  Salzes  das  gleiche 
Quantum  des  Bikarbonats.  Nach  längerer  Anwendung  des  Karlsbader 
Brunnens  oder  Salzes  empfiehlt  es  sich,  eine  Pause  eintreten  zu  lassen 
und  dasselbe  während  dieser  durch  Rheum  mit  Magnes.  ust.  oder  Natr. 
bicarb.  zu  ersetzen: 

Rp.  Rad.  Rhei  pnlv.  3*5, 
Magnes.  nst.  100, 
Sacch.  lactis  150. 
M.  f.  pulv.  DS.  Dreimal  täglich  V,  Teel.  voU. 

Anmerkung.  Etwas  häufiger  als  das  Ulcus  ventricnli  sind  bei  Kindern  Ulcera 
dnodeni.  Sie  sind  bei  der  Melaena  erwähnt,  können  sich  aber  auch  nach  Verbren- 
nungen und  ohne  bekannte  Ursache  bilden,  fuhren  relativ  oft  zu  Darmblutungen  und  nicht 
selten  zu  Perforation. 

3.  Magenerweichung.  Gastromalacie. 

Gastromalacie  ist  eine  pathologisch-anatomische  Veränderung,  welche  darin 
besteht,  daß  die  Schleimhaut  (selten  auch  die  Muskularis)  des  Fundus  ventriculi  und 
der  benachbarten  Partien  grau  und  breiartig  weich  wird  oder  in  eine  schmutzig- 
braune  breiige  Masse  umgewandelt  erscheint.  Der  befallene  Distrikt  ist  niemals 
ganz  scharf  begrenzt,  sondern  die  bezeichnete  Veränderung  geht  allmählich  in  die  nor- 
male Schleimhaut  über.  In  den  breiigen  Massen  findet  man  zahllose  Spalt-  und  Sproß- 
pilze, auch  viel  Gewebsdetritus  mit  Epithelzellen  sowie  Blutkörperchen  und  intakte  Blut- 
gefäße. Niemals  trifft  man  Zeichen,  welche  auf  Entzündung  hinweisen,  auch  nicht  in 
der  Nachbarschaft  der  erweichten  Partie. 
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i>ie  i^raa«  Gastroroalacie ,  die  man  sehr  bäafig  nach  Cholera  infantom  antrifft, 
iiii  unzweifelhaft  eiue  Erscheinang  postmortaler  Selbstverdanong  des  Magen«.  Sie 
kommt  nur  in  dem  tiefsten  Teile  des  letzteren  vor.  befaUt  auch  andere  Teile  ab  den 
FanduM,  wenn  man  die  Leiche  gleich  nach  dem  Tode  anders  bgert  als  anf  den  Rocken. 
Auch  fehlt  jede  Reaktion  in  der  Kachbarschaft  der  erweichten  Partie,  nnd  anflerden 
kann  graue  Gatttromalacie  an  einem  herausgenommenen  Magen  doreh  Einfilhning  v«n 
Htturen  oder  leicht  in  saure  Gärung  übergehenden  Substanzen  künstlich  eneogt  werden. 

Die  braune  Gastromalacie  entsteht  aber  intra  vitam,  nnd  zwar  prämortal. 
Hie  bildet  sich  tatsächlich  öfters  in  den  letzten  Stadien  von  Gehimleiden.  von  Tuber- 
kulose, von  Atrophie.  Sie  ist  dann  wahrscheinlich  dadurch  veranlaßt,  dafl  die  Magen* 
Schleimhaut  infolgt^  Verlangsamung  der  Zirkulation  weniger  Alkalien  mit  dem  Blute  zu- 
geführt erhält  und  deshalb  der  Säure  des  Magensaftes  unterliegt. 

l>iese  letzt lM*zeichnete  Form  zeigt  sich  dadurch  an.  daß  bei  den  schwer  damieilrr- 
liegt^nden  l^itienten  Krbrechen  blutig-.sohleimiger  Massen  und  auch  Abgang  dnnkler  Fär*'^ 
eintritt,  ist  also  keine  Krankheit,  sondern  nur  ein  Zeichen  des  schweren  Ihimiederli«*grn< 
der  Zirkulation  und  prognostisch  als  al>solut  ungünstig  zu  beurteilen.  I>aß  von  thera- 
peutischem Kingreifen  nicht  die  Ki'de  sein  kann,  versteht  sich  von  selbst. 

Literatur: 

FAnättHer,   \)U*  Magi»nt'r\v«'ichung  der  Säuglinge. 
i.ruhi',  r.  ZinuHsetCa  Handb..  VII.  2. 
Kattnrr,  .1.  f.  K..   \H:A),  H.  o  u.  G. 
l.ÖHchntr,  Vnxv:.  med.   W..  18G4. 
Kundrat,  Ft'stsohr.  d.  Tniversität  Gniz,   1S77. 
\\'uierhof*r,  (i.  Hdb..  IV,  S.  425. 

4.  Magenerweiterung,  Gastroparese.  M 

Kino  echte  Erweiterung  des  Marens  ]>ei  Kindern.  s|K'zieinK*i 
Silu;clinjC*'" ,  if*t  etwas  Uulierst  Seltenes.  Hei  der  Krkrankun«:,  welche 
lllr  »cewi'ihnlich  von  d(»n  Autoren  als  «Ma*^enerweiterung  im  Kindes- 
alter**  l)eschriel)en  wird,  handelt  es  sich  wohl  in  den  meisten  Fällen 
nur  um  eine  ^Ma<renül>erdelmunjc",  um  einen  Verlust  des  Ma^us  an 
Dtthnbarkeit  und  Elastizität  ((lastroparese).  Bei  Gastropare.se  besteht 
(^ine  patholotcische  Venninderun^  d(?s  ruhenden  Muskeltonus  im  Ma^r^n 
(„nyi>otonie'^j  und  jrleichzeiti^  daneben  eine  verminderte  Kraftentfaltun^ 
lM»i  der  Aktion  der  Ma^enmuskulatur  (motorische  Insuffizienz  oder  -Hy- 
|M)kines(»"). 

Die  Entstehunji^  der  Majcentiherdehnun«;  findet  hauptsächlich  zu 
zwei  l*eri(Hlen  statt,  in  den  ersten  LelM^nswochen  und  am  Ende  des 
ersten  Lehensjahn^s.  B<»i  einem  Teile  der  Säuerlinge  wird  schon  in  den 
erstcMi  Lebenswochen  der  Magen  durch  eine  l»ei  der  meist  zu  volumi- 
nösen Xahrungszufuhr  zustande  kommenden  Inanspruchnahme  seiner 
wenig  resistent(»n  Wandungen  tiberdehnt,  bei  den  anderen  durch  den 
Übergang  von  der  natürlichen  zur  künstlichen  Ernährung  oder  von  der 
Milchnahrung  zur  gemischt(»n  Kost.  Die  eine  oder  die  andere  Gelegen- 
hc^it  gibt  die  Trsache  zu  dyspeptischen  Str>rungen,  als  deren  Folge  die 
motorische  Insuffizienz  resultiert,  und  durch  das  zu  lange  Verweilen  der 
Nahrung  im  Magen  werden  die  mechanischen  Bedingungen  für  die  Über- 
dehnung geliefert. 

Für  derartige  gastroparetische  Zustände  disponieren  natürlich 
rachitische,  schwächliche,  atrophische  Kinder  mehr  als  kräftige  und  ge- 
sunde, gleichfalls  solche,  welche  an  chronischen  MagendarmaffektioDen, 

M  Pfaundler,  Tber  Magenkapazität  im  Kindesalter,  W.  klin.  W.,  1897.  Nr.  44. 
und  Tber  Ma|?enkapazität  und  Gastrektasie  im  Kindesalter.  Bibliotbecm  Madicm.  Abtdl. 
Innere  Medizin,  18U8,  II.  5. 
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Intoxikationen,  Dyskrasien  etc.  leiden.  Bei  Brustkindern  wnrde  nach 
den  Untersnchongen  Pfaundler's  der  überdehnte  Magen  im  ersten  Lebens- 
jahre niemals,  bei  künstlich  ernährten  dagegen  in  20%  gefanden.  Die 
Gastroparese  äußert  sich  durch  Vermindemng  des  Appetites,  öfteres  Auf- 
stofien  nach  der  Mahlzeit,  öfteres  Erbrechen  sauer  riechender  und  sauer 
reagierender  Massen,  die  meist  Milch-,  Butter-,  Essigsäure  enthalten, 
sodann  durch  hartnäckige  Stuhlverstopinng  und  durch  Auftreibung  des 
Epigastriums.  Zuweilen  erzeugt  die  Perkussion  einen  sonoren,  metallisch 
klingenden  Schall,  das  Schnellen  mittelst  des  Fingers  ein  schwappendes 
Geräusch. 

Die  Prognose  ist,  wenn  eine  rationelle  Ernährung  durchgeftihrt 
wird  und  nicht  ein  Grundleiden  im  Wege  steht,  recht  günstig. 

Die  Therapie  besteht  in  der  Behandlung  des  eventuell  vorhandenen 
Gmndleidens,  in  der  richtigen  Dosierung  der  Einzelmahlzeiten  und  Inne- 
haltnng  längerer  Pausen  zwischen  denselben,  Entlastung  des  Magens 
durch  regelmäßige  künstliche  Entleerung  der  Speisereste  2 — 2  V«  Stunden 
nach  jeder  Mahlzeit  (keine  Wasserspülungen!).  Klysmata  von  Zeit  zu 
Zeit.  Als  Medikament  Kalomel  0*03  mehrere  Male  täglich. 

5.  Die  angeborene  Pylorusstenose  und  der  Pyloruskrampf  im 

Säuglingsalter. 

Wir  verstehen  unter  dieser  Bezeichnung  eine  kongenitale  Ver- 
engerung des  Pylorus  und  rechnen  im  weiteren  Sinne  auch  ausge- 
sprochene Passageverengerungen  an  anderen  Stellen  des  Darmrohres, 
speziell  auch  des  Duodenums  hinzu,  sowie  auch  einfache  spastische, 
öfter  wiederkehrende  Stenosen  des  Pylorus  im  ft*ühen  Säuglingsalter. 

Pathologische  Anatomie.  Der  Befund  der  zur  Sektion  gekommenen  Fälle  wird 
von  den  Beobachtern  verschieden  gedeutet.  Einige  {Finkelstein^)  geben  Hypertrophien 
an:  der  Pylorus  ist  auffallend  hart  und  derb  in  ausgesprochenen  Fällen  und  äußerlich 
von  der  Pars  pylorica  durch  seichte  Furche,  innerlich  durch  stufenartige  Erhebung 
deutlich  geschieden.  Die  Schleimhaut  am  Eingange  zum  Pylorus  ist  hochrot  und  stark 
gewulstet,  besonders  an  der  dem  Ansatz  der  kleinen  Kurvatur  des  Magens  entsprechenden 
Stelle  springt  klappenartig  die  Wulstung  stärker  hervor  und  verlegt  ventUartig  den  Weg 
zum  Pylonislumen.  Der  Magen  ist  vergrößert;  die  Wand  erheblich  verdickt,  zumeist  die 
Muskularis,  die  Schleimhaut  zeigt  sich  infiltriert,  polypös  gewuchert,  zwischen  den  Drüsen 
kleinzellige  Infiltration.  Andere  (Pfaundler*)  vermuten  in  der  verdickten  starren  Wandung 
des  Pxiorus,  welcher  selbst  sehr  eng  und  kaum  für  eine  mitteldicke  Sonde  durchgängig 
ist,  nur  einen  Leichenbefund,  indem  der  pylorische  Abschnitt  des  ganz  normalen  Magens 
an  der  Leiche  muskelstarr  verblieben  ist.  Es  scheint  sich  in  der  Tat  bisweilen  nur  um 
Kontraktionszustände  zu  handeln,  in  anderen  Fällen  erscheint  indessen  das  Vorliegen  einer 
Hypertrophie  sehr  wahrscheinlich.  Sei  dem,  wie  es  sei,  jedenfalls  existieren  im  Säuglings- 
alter, sowohl  bei  Brust-  wie  bei  Flaschenkindern,  besondere  Krankheitsbilder,  welche 
nur  durch  Pylomsverschlnß  zu  deuten  sind. 

Sjrmptome.  Abgesehen  von  den  Fällen,  wo  es  sich  nm  schwere 
Stenosen  oder  vollkommene  Atresien  handelt,  deren  Folgen  ein  baldiger 
Tod  der  Kinder  nach  der  Gebart  nnter  stürmischen  Erscheinungen  ist, 
sind  ftr  den  Praktiker  vor  allem  die  Verengungen  geringen  Grades 
oder  die  einfachen  wiederkehrenden  Spasmen  des  Pyloms  von  Interesse. 

Als  aa£ßLlligstes  Symptom  tritt  Erbrechen  anf,  welches  sich  durch 
seine  Intensität  und  Hartnäckigkeit  auszeichnet ;  es  weicht  keiner  Magen- 

')  Finkehiein,  Über  angeborene  Pylorusstenose  im  Säuglingsalter.  J.  f.  K., 
Bd.  43,  S.  105. 

')  Ffüundler,  Über  Magenkapazität  etc.  im  Kindesalter.  Bibliotheca  Medica; 
AbteiL  Innen  Medizin,  1898,  H.  5. 
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auBSptilnng,  keiner  DiStverftndening  und  tritt  auch  nach  der  Darreichung 
kleiner  Mengen  von  Nnhrnng  anf.  In  einigen  Fällen  stellt  es  sich  sofort 
nach  der  Gebnrt,  in  anderen  erat  nach  Tagen  nnd  Wochen  und  selten 
noch  nach  Ablauf  der  ersten  zwei  Lebenamonate  ein.  Es  ist  dadurch 
clmrakterisiert,  daß  es  meist  sofort  nach  der  Nahrungsaufnahme  oder 
nur  kurze  Zeit,  seltener  '/i  bis  I  Stunde  nach  der  Mahlzeit  eintritt. 
Die  Milch  wird  daher  fUr  gewöhnlich  ungeronnen  zurUckgegeben  in  großen 
Mengen,  die  ganze  Mahlzeit,  bisweilen  sogar  ein  gröfleres  Quantum,  als 
das  Kind  mit  der  Nahrung  zu  sich  genommen  hat.  Je  nach  dem  Grade 
der  Verengerung  und  dem  Stadium  der  Erkrankung  erbricht  das  Kind 
nach  jeder  Mahlzeit  oder  nur  nach  einigen,  oder  auch  in  gewissen  An- 
fallen, indem  es  einen  halben  oder  einen  ganzen  Tag  die  Nahrung  bei 
sich  behält.  Vor  dem  Auftreten  dieses  Symptoms  finden  sich  entweder 
gar  keine  Erscheinungen  von  selten  des  Magens  oder  nur  Anfstoüen 
und  eine  Neigung  zum  Erbrechen  nach  Aufnahme  größerer  oder  zu 
großer  Nahrungsmengen.  Das  Erbrechen  ist  niemals  gallig. 


MicanperllUltik  b«l  Prloniknopr    M»b  «Isir  Anrubn«  Ton  ItraMii.    Heidtlbargtr  UnlTinlUli' 
KIndtrkllaik.  Pnt.Vhrträl. 

Der  Stuhl  ist  meist  hartnäckig  verstopft  und  spärlich;  oft  fest 
und  geformt  wie  Schafkot.  In  leichteren  Fällen  wechseln  Perioden  der 
Besserung  mit  solchen  der  Verschlimmerung  ab.  Der  Appetit  ist  meist 
gut,  häufig  trinken  die  Säuglinge  gierig  ihre  Nahrung  und  verlangen 
oft  ein  Quantum ,  größer  als  ihnen  eigentlich  zukommt.  Nach  der 
Nahrungsaufnahme  schreit  das  kranke  Kind,  als  ob  es  Schmerzen  bat, 
und  krümmt  sich.  Beruhigung  tritt  erst  ein ,  wenn  der  Magen  durch 
Erbrechen  wieder  von  seinem  Inhalt  befreit  ist.  Durch  Unruhe  und 
Schmerzen  wird  der  Kranke  auch  gequält  in  den  Pausen  zwischen  den 
einzelnen  Mahlzeiten.  Das  Abdomen  ist  aafgetrieben.  Die  Diurese  sinkt. 

Neben  diesen  beiden  Hauptsymptomen,  dem  Erbrechen  and  der 
Obstipation,  findet  bisweilen  eine  deutlich  nachweisbare  Dilatation 
(Sondenpalpation  und  Lnfteinblasnng)  und  plastisch  hervortretende  pe- 
ristaltische  Bewegung  des  Magens  oder  auch  anderer  Darmteile 
statt;  in  anderen  Fällen  ist  rechts  von  der  Wirbelsäule  ein  zylindrischer, 
kleinfingerdicker  Tumor  zn  ftlhlen.  Im  weiteren  Verlauf  entwickeln  sich 
meist  durch  Stagnation  des  Mageninhalts  dyspeptische  Störungen  und 
schließlich  katarrhalische  Affektion  der  Magenschleimhaut.  Anfangs  geht 
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die  Entwicklnog  des  SKnglingB  noch  leidlich  vor  sich,  später  aber,  j& 
mehr  der  Vomitns  die  Szene  beherrscht,  findet  ein  Stillstand,  schließlich 
eine  Abnahme  im  Gewicht  stAtt,  welche  sich  bis  znm  roUkonunenen 
Verfall  des  Kindes  steigern  kann. 

Diagnose.  Dieselbe  ist  unter  Zahilfenahme  der  angedeuteten 
charakteristischen  Symptome  mit  Ausschloß  eines  primären  Magenkatarrfaes 
nicht  schwer. 

Ätiologie.  Fdr  die  Entstehung  der  spastischen  Fylomsverengnngen 
sind  verschiedene  Theorien  aufgestellt  worden.  So  spricht  Thomson  von 
einer  nervösen  Störung  der  Koordinationstätigkeit  der  Magen-  und  Py- 
lomsmosknlatur,  so  daß  eventnell  schon  in  utero  bei  Aofnahmc  von  Fmcht- 


wasser  eine  fortwährend  nnkoordinierte  Arbeit  seitens  des  Magens  ge- 
leistet wird;  andere  Autoren  fUhren  diese  krankhafte  unkoordinierto 
Magenbewegung  auf  den  Einfloß  eines  schädlichen  Reizes  zorttck,  der 
den  Säagtingsmagen  post  partum  getroffen  hat. 

Ans  der  Betrachtung  meines  eigenen  Krankheitsmaterials,  welches 
in  den  letzten  Jahren  sich  auf  14  Fälle  erstreckt,  geht  zweifellos  hervor, 
daß  es  sich  in  der  Mehrzahl  derselben  von  vomeherein  um  eine  ge- 
wisse nervöse  Veranlagung  handelt.  Eine  Zahl  meiner  Beobachtungen 
stammt  aach  ans  nervösen  Familien.  Hält  man  an  der  nervösen  Disposition 
fest,  80  wäre  anzunehmen,  daß  dnrch  eine  gewisse  Überempfindlicbkeit 
und  Perversität  des  nervösen  Apparates  des  Magens  bei  IifillDng  des- 
selben ein  Verschluß  des  Pylorus  stattfindet.  Auch  nach  Koppen,  welcher 
das  Wesen  des  Pyloniskrampfes  aus  einer  angeborenen  örtlichen  Kon- 
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stitntionsaDomalie  erklärt,  spielt  bei  dieser  die  erbliche  Dcrvöee  Belastnnt; 
eine  Rolle.  Und  im  Einklang  hiermit  steht  auch  die  ei^entHinliche  Er- 
scheinung einer  familären  Diposition  fUr  das  Leiden,  wie  sie  von  Hertschel, 
Freund  u.  a.  beschrieben  wird  nnd  von  mir  gleichfalle  gesehen  ist. 

Einen  weiteren  Fingerzeig  znr  Beurteilung  des  Wesens  der  Ano- 
malie des  Pylorusfcrampfes  liefert  die  Feststellung  Knüpf elmachera  von 
dem  Vorhandensein  einer  Hyperchlorhydrie  bei  einem  mit  Pylorusstenose 
beobachteten  Säugling.    Diese  bei  Erwachsenen  bei  der  Pylorusstenose 


Mort>littt  a»i  <in»l: 

Dan  b*l  PiloruntenoM  i 

r  UolT.-Ki 

ndeilllDik. 

Frof.l'in-arrft. 

and  ähnlichen  Zuständen  bekannte  Abnormität  der  Magensaftsekretion 
ist  bei  der  Sänglingspylomsstenose  anch  noch  TOn  anderer  Seite  (Freund) 
festgestellt  worden.  Falls  diese  Hypersekretion  von  Magensalzsäare  einen 
häaßgen  Befund  bei  der  Pylorusverengernng  der  Säugliage  darstellen 
würde,  so  wäre  damit  erklärt,  wamm  diese  Krankheit  sich  ganz  be- 
sonders hänfig  bei  Brustkindern  findet,  bei  welcher  Ernährung  infolge 
des  geringen  Gehalts  der  Frauenmilch  an  Eiweiß  auch  ein  geringeres 
Salzsänrebindnngsvermögen   besteht  und    hiermit  ein   Pins    von    freier 
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Salzsäure  in  Aktion  tritt,  das  den  Reiz  fQr  die  krampfhafle  Kontraktion 
des  MagenpförtnerB  bei  Fülliing  des  Magens  abgibt.  Es  wäre  hiermit 
natürlich  nur  die  Störung  bei  den  Brustkindern  erklärt,  und  nicht  ein- 
mal bei  allen  Fällen  unter  ihnen,  da  nur  in  der  Minderzahl  bisher  eine 
Steigerung  der  Salzsäure  nachzuweisen  war,  bei  mit  Eohmilch  ernährten 
Säuglingen,  wo  durch  hohen  Eiweißgehalt  auch  ein  größeres  SalzsSure- 
bindungsTermögen  obwaltet,  reicht  diese  Erklärung  nicht  aus. 


Prognose.  Die  Prognose  ist  verschieden,  je  nachdem  bleibende 
anatomische  Veränderungen  vorliegen  oder  nur  spastische  Zustände;  im 
ersteren  Falle  hängt  sie  ganz  von  der  Größe  der  Stenose  und  von  der 
Leistungsftlhigkeit  der  austreibenden  Magenuiueknlatur  ab.  Bei  mäßiger 
Stenose  und  kräftiger  Jüluskulatur  wird  die  Prognose  leidlich  günstig 
sein,  und  die  Kinder  kommen  schließlich  mit  ihrem  relativ  engen  Py- 
toms  tiber  die  ersten  Gefahren  und  aber  die  ersten  Lebensjahre  weg, 
im  späteren  Eindesalter  kann   es  jedoch  auch  zur  bleibenden  Magen- 
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«redeiblichen  Entwicklung  flihrte,  kann  ich  fUr  diese  Ernährungsform 
beim  Pyloraskrampf  bei  künstlich  ernährten  Kindern  aufs  wärmste  ein- 
treten, und  zwar  um  so  mehr,  da  mich  dieselbe  im  Laufe  der  Jahre  auch 
bei  Brustkindern,  bei  denen  schließlich  nach  öfterem  Ammenwechsel  von 
der  natürlichen  Ernährung  abgesehen  wurde,  niemals  im  Stich  ließ. 

Gegen  die  Wasserverarmung  und  den  Kollaps  wende  man  Koch- 
salzeingießungen  per  rectum  oder  subkutane  Injektionen  an. 

Literatur: 

O.  Heubmr,   Behandlungen  der  Verdauungsstörungen   im   Säuglingsalter  in  Penzoldt 

und  Stintzinft,  1898,  XII.  Liefg.,  S.  176. 
IIir$chsprung,  Fälle  von  angeborener  Pylorusstenose  beim  Säugling.  J.  f.  K.,  Bd.  28. 
Orafi,  J.  f.  k.,  1896,  Bd.  43. 

C.  Stamm  y  Über  Pylorusstenose    im   Säuglingsalter.   A.  f.  K.,  1904,   Bd.  38,  S.  175. 
J.  Jbrahinif  Die  angeborene  Pylorusstenose  im   Säugliugsalter.    Berlin  1905,  S.  Karger 

(Literatur!). 

6.  Der  akute  Magendarinkatarrh,  Enterokatarrh,  Gaetroenteritie  akuta, 

Cholera  infantum. 

Der  akute  Magenkatarrh  ist  eine  in  der  Regel  nur  einzelne  Teile, 
selten  die  ganze  Ausdehnung  der  Mukosa  des  Magens  umfassende 
katarrhalische  Entzündung,  der  akute  Magendarmkatarrh  eine  außer  dem 
Magen  auch  den  Darm,  speziell  den  mittleren  und  unteren  Dünndann 
umfassende  Entzündung  gleichen  Charakters. 

Pathologische  Anatomie.  Die  befallenen  Partien  des  Magens  sind  hellrot  gefärbt, 
geschwoUen,  mit  reichlichen  Mengen  ziemlich  zähe  der  Mukosa  anhaftenden  Schleimes 
überzogen  und  zeigen  nicht  selten  kleine  rate  Flecke,  die  Blutextravasaten  entsprechen,  ' 
oder  kleine  oberflächliche  Substanzverluste  (Erosionen).  Das  Mikroskop  läßt  eine  Er- 
weiterung der  Gefö£e,  insbesondere  der  oberflächlichen  Venen,  aber  auch  derjenigen  der 
Submukosa,  in  letzterer  vielfach  Massen  der  ovalen  Zellen,  in  dem  Gewebe  zwischen  den 
Magendrusen  sehr  zahlreiche  weiBe  Blutkörperchen  erkennen,  die  bei  intensiven  Formen 
des  Leidens  viele  der  Drüsen  zusammendrücken. 

Die  befaUenen  Teile  des  Dünndarmes  erscheinen  entweder  nur  schwach  gerötet. 
oder  blaß,  aber  geschwollen.  Die  ganze  Mukosa  und  Submukosa  ist  mit  weißen  Blut- 
körperchen durchsetzt;  an  vielen  Stellen  zeigen  sich  erweiterte  Blutgefäße.  Auch  in  den 
Lieb  erkühn' sehen  Drüsen  trifft  man  Rundzellen  in  großer  Zahl,  die  eigentlichen 
Drüsenzellen  zum  großen  Teile  stark  granuliert  und  opak.  Die  Peyer'schen  Plaques 
sind  bald  mehr,  bald  weniger  geschwollen,  nicht  selten  deutlich  rot  gefärbt,  alle  Follikel 
mit  Massen  von  Rundzellen  gefüllt.  Endlich  erkennt  man  die  Epithelien  der  entzündeten 
stellen  als  trübe,  geschwoUen,  meist  aber  gut  erhalten. 

Ganz  anders  dagegen  bei  der  akuten  Cholera  inf.  Hier  zeigen  sich  nach  den 
Untersuchungen  Heubner*8  (Z.  f.  klin.  Med.,  Bd.  29,  H.  1  u.  2),  die  sich  auf  ganz  frisches 
Material,  das  2 — 3  Stunden  post  mortem  zur  Sektion  kam,  beziehen,  wesentliche  Yer- 
änderongen  am  Darmepithel.  Der  Magen  zeigt  eine  übermäßige  Yerschleimnng  (Blennoi^ 
rhöe)  der  Epithelien;  im  Jejunum  und  Ileum  ist  das  Epithel  zum  Teil  abgehoben,  von 
glasig-scholliger  Beschaffenheit,  Kerne  kaum  fdrbbar;  auch  der  Dickdarm  ergriffen. 
Epithel  zwar  besser  erhalten.  Kerne  gut  färbbar,  aber  vielfach  starke  Yerschleimung 
der  Drüsen  bis  in  den  Fundus  hinein,  starke  Hyperämie  und  Blutungen  im  Gewebe  der 
Schleimhaut. 

Außerdem  finden  sich  schwere  Veränderungen  der  anderen  Organe  {Baffinshy^  Zur 
Pathologie  des  Darmtraktus,  A.  f.  K.,  1901,  Bd.  32,  S.  77).  Die  Nieren  sind  blaß,  groß, 
sie  zeigen  auf  weite  Strecken  Zerfall  des  Harnkanälchenepithels,  Wucherungen  und  Ver- 
mehrungen des  Glomerulusepithels,  hämorrhagische  Ergüsse  in  die  .Boirmait'schen  Kapseln 
und  Verlast  der  Glomerulnsschlingen.  In  chronischen  Fällen  bisweilen  multiple  Eiterherde 
im  Kierengewebe.  Femer  findet  sich  fettiger  Zerfall  des  Lebergewebes,  zahlreiche  broncho- 
pneumonische  Herde,  Otitis  media,  Komealgeschwüre,  erythematöse  und  nekrotische  Zer- 
Ktonmgen  der  Haut  usw. 

Bei  Dannerkrankungen  mit  toxischen  Erscheinungen  findet  man  bei  tödlichem  Aus- 
gange last  regelmäßig  als  Ausdruck  der  Intoxikation  mehr   oder  weniger  hochgradige 
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Verftnderangen  der  NervenzeUen  (sowohl  im  Gehirn  wie  im  R&okenmark),  welche  in 
einer  anregelmäßigen  Anordnung  der  NissVschen  Körperchen  bestehen ,  die  sich  steigern 
kann  bis  zu  einer  allmählichen  AoflÖsong  derselben.  {Müller  and  ManicQtide,  Unter- 
sachangen  der  Nervenzellen  magendarmkranker  Säaglinge  asw.  Z.  f.  klin.  Med., 
Bd.  36,  1898.) 

Symptome.  Die  SchilderuDg  beschränkt  sich  wiederum  speziell 
auf  den  Enterokatarrh  der  Säuglinge,  eine  Trennung  der  Gastritis  vom 
Darmkatarrh  findet  nicht  statt,  da  beide  Erkrankungen  meist  gleich- 
zeitig auftreten.  Der  Enterokatarrh  beginnt  in  sehr  verschiedener  Weise. 
Mitunter  geht  ihm  einige  Zeit  Dyspepsie  oder  leichte  Diarrhöe  vorauf; 
mitunter  entsteht  er  fast  urplötzlich.  Ist  der  Magen  beteiligt,  so  ist  das 
erste  Zeichen  meist  Erbrechen  mit  Durchfall ;  das  Erbrechen  kann  auch 
fehlen.  Die  Kinder  erbrechen  gewöhnlich  geronnene,  sauer  riechende 
Milch;  später  vielfach  sofort  oder  kurze  Zeit  nach  der  Aufnahme  un- 
veränderte oder  sehr  wenig  veränderte  Nahrung,  nicht  selten  auch  bloß 
wässerig-schleimige  Massen,  in  denen  manchmal  auch  Blut  zu  erkennen 
ist.  Das  Erbrechen  kann  sich  auf  einige  wenige  Male  beschränken  oder 
häufiger  und  mit  einer  Vehemenz  auftreten,  daß  beinahe  alles,  was  das 
Kiud  genießt,  wieder  herausgebracht  wird.  Die  Magengegend  ist  auf 
Druck  empfindlich,  in  der  Regel  auch  deutlich  aufgetrieben,  die  Zunge 
geschwollen,  meistens  belegt,  der  Durst  sehr  groß,  der  Appetit  gering 
oder  ganz  fehlend.  Es  erscheinen  zuerst  noch  dUnne,  gelbliche  oder 
gelbgrttnliche  fäkulente  Massen  von  fökulentem  Geruch  und  meist  mit 
nicht  völlig  verdauten  Nahrungsresten  durchsetzt;  bald  werden  die  Ent- 
leerungen weniger  fäkulent  im  Ansehen  und  Gerüche,  grau  gefHrbt, 
wässerig-schleimig,  oft  reis  wasserähnlich  oder  schaumig,  nicht  gallertig, 
ausnahmsweise  mit  kleinen,  blutigen  Streifen  oder  Flecken  durchsetzt, 
mitunter  ungemein  penetrant,  sogar  kadaverös  riechend,  sie  spritzen 
häufig  im  Strahle  heraus,  von  einem  Geräusch  der  heraustretenden  Gase 
begleitet.  Die  Frequenz  der  diarrhoischen  Entleerungen  ist  sehr  wechBclnd. 
In  leichten  Fällen  sind  sie  nur  wenig  vermehrt,  in  schweren  Fällen  er- 
folgen sie  acht-  bis  zwölfmal,  in  sehr  schweren  sechzehn-  bis  vierund- 
zwanzigmal.  Es  erfolgt  dann  oft  Erbrechen  und  Durchfall  unmittelbar 
nach  der  Nahrungsaufnahme,  eine  Doppelerscheinung,  welche  zweifellos 
Folge  hochgradiger  Hyperästhesie  und  gesteigerter  Keflextätigkeit  ist. 
Mit  dem  Auftreten  der  Durchfälle  pflegt  auch  der  Unterleib  etwas  auf- 
getrieben zu  werden;  auch  hört  man  in  ihm  oft  gurrende  Geräusche, 
besonders  wenn  die  Entleerungen  schaumig  werden.  In  dem  Verhältnis 
wie  Erbrechen  und  Durchfall  sich  steigern,  nimmt  die  Menge  des  Urins 
ab,  er  wird  weniger  hell,  als  er  sonst  im  Kindesalter  ist,  zeigt  vielfach 
Indikan  (Hochsinger),  Sedimente  und  Eiweiß,  selbst  Zylinder.  Als  Zeichen 
des  Wassen'erlustes  wird  die  Nase  trocken,  die  Tränen  versiegen,  die 
vordere  Fontanelle  fängt  an  einzusinken.  Die  Temperatur  der  kleinen 
Patienten  ist  oft  erhöht,  zum  mindesten  im  Anfange.  Bei  stttrmisdiem 
Beginn  der  Erkrankung  steigt  sie  oft  ganz  akut  auf  39"5 — 40*.  In- 
dessen ist  die  Temperaturerhöhung  nicht  konstant  und  auch 
durchaus  nicht  typisch.  Es  kann  vorkommen,  daß  nach  dem  rapidesten 
Ansteigen,  ein  ebenso  schneller  Abfall  und  vollständiges  Aufhören  der 
Temperaturerhöhung  eintritt,  oder  daß  ein  anfangs  sehr  mäßiges  Fieber 
langsam  oder  urplötzlich  sich  zu  großer  Höhe  erhebt.  Auch  die  Dauer 
der  febrilen  Erregung  ist  sehr  wechselnd,  das  Auftreten  von  BemiRsionen 
sehr  unbestimmt.    Oft  finden  sich  initiale  Krämpfe.    Dies  alles  erklfirl 
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sich  nicht  bloß  ans  der  Verschiedenartigkeit  der  Krankheit,  welche  bald 
kleinere  Distrikte  des  Darmes  befällt,  dann  langsam  oder  plötzlich  auf 
größere  Strecken  übergreift,  und  welche  oft  durch  die  Art  der  Er- 
nährung oder  andere  Faktoren  in  ihrer  Intensität  ungemein  beeinflußt 
wird,  sondern  vor  allem  steht  dies  polymorphe  Bild  unter  dem  Einflaß 
der  rerschiedenartigsten  Mikroben,  der  Zahl  und  Virulenz  derselben, 
unter  den  Folgen  der  Bildung  und  Resorption  toxisch  wirkender  Pro- 
dukte der  Zersetzung,  die  bald  schneller  oder  langsamer  um  sich  greift. 

Bemerkenswert  ist  die  starke  und  rasche  Abnahme  des  Körper- 
gewichtes. Sie  kann  100,  150,  200  Grm.,  aber  auch  500— 600  Grm. 
pro  Tag  betragen.  Ja,  es  kommen  Fälle  vor,  in  denen  sechsmonatliche 
Kinder  binnen  2  Tagen  1500  Grm. ,  d.  h.  den  fünften  Teil  ihres  Ge- 
wichtes und  noch  mehr  verlieren. 

Daneben  schwerer  Verfall  der  Kinder,  Apathie  usw. 

Viele  Fälle  von  Gastritis  acuta  und  Enterokatarrh  enden  schon 
nach  wenigen  Tagen  mit  voller  Genesung.  Erbrechen  ,  Durchfall  und 
Fieber  lassen  rasch  nach,  und  bei  richtiger  Diät  nehmen  die  Ent- 
leerungen bald  die  normale  Beschaifenheit  wieder  an.  In  anderen  Fällen 
dauert  die  Krankheit  länger,  es  zieht  sich  insbesondere  der  Darm- 
katarrh geraume  Zeit  hin  —  chronische  Dyspepsie  —  ehe  ent- 
schiedene Besserung  eintritt;  letztere  gibt  sich  durch  völligen  Nachlaß 
des  Fiebers  und  Konsistentwerden  der  Entleerungen  kund;  öfter  geht 
der  Prozeß  auf  den  Dickdarm  fiber,  Enteritis,  mit  Überleitung  zur 
Atrophie. 

In  wieder  anderen  Fällen  nimmt  das  Leiden  einen  noch  un- 
gfinstigeren  Verlauf:  es  entwickelt  sich  das  charakteristische  Bild  der 
Cholera  infantum  (akuter  Brechdurchfall).  Diese  repräsentiert  keine 
eigene  Krankheit,  sondern  stellt  einen  Symptomenkomplex  dar,  der  sich 
kennzeichnet  durch  schweren  Kollaps  und  enormen  Wasserverlust.  Außer 
im  Anschluß  an  die  Dyspepsie,  den  Enterokatarrh  oder  die  Enteritis  kann 
sidi  dieselbe  häufig  scheinbar  primär  unter  ganz  akuten,  äußerst  heftigen 
Erscheinungen  entwickeln.  Indessen  sind  auch  in  soldien  Fällen  kurze 
dyspeptische  Vorläufer  meist  vorhanden.  Erbrechen  and  Durchfälle,  oder 
letztere  allein,  treten  ungemein  frequent  und  heftig  auf,  sie  folgen  Schlag 
auf  Schlag.  Jeder  Versuch  von  Nahrungsaufnahme  ist  von  Erbrechen  und 
einer  spritzenden,  wasserähnlichen  Darmentleerung  gefolgt.  Infolge  des 
enormen  Wasserverlustes  und  des  völligen  Darniederliegen  s  der  Assimila- 
tion, zugleich  auch  durch  die  Resorption  von  Toxinen  in  das  Blut  nimmt 
die  Krankheit  einen  bedrohlichen  Charakter  an.  Das  Kind  lechzt  vor 
Durst,  wird  sehr  unruhig,  schreit  schmerzlich,  wirft  das  Köpfchen,  die 
Arme  hin  und  her,  ist  gegen  Licht  und  gegen  Geräusche  empfindlich. 
Der  Blick  ist  unstet,  die  Pupille  der  tief  liegenden  Augen  verengt,  der 
Puls  sehr  firequent  und  hart,  die  Atmung  dyspnoisch,  die  Fontanelle  tief 
eingesunken,  das  Gesicht  cyanotisch  und  durch  Einfallen  der  heißen 
Wangen  auffallend  verändert.  Im  weiteren  Verlaufe  tritt  Apathie  an  die 
Stelle  der  Reizbarkeit.  Das  Kind  liegt  ruhig,  unheimlich  riüiig.  Ab  und 
zu  schreit  es  mit  tonloser  Stimme.  Das  Erbrechen  hat  aufgehört,  durch 
den  extremen  Wasserverlust  kommt  es  zur  stehenden  Hautfalte.  Die  Ex- 
tremitäten und  die  Nasenspitze  werden  kühl.  Die  Augenlider  schließen 
sich  nicht  mehr  vollständig,  die  Pupille  erweitert  sich,  die  Bulbi  stehen 
unbeweglich,  oft  in  Strabismus,  oder  sie  sind  in  rotierender  Bewegung, 

Beodiz,  Lehrbuch  der  Kloderbeillrande.  6.  Aafl.  ^4 
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weifigelber  Farbe,  fast  ohne  fäknleDte  Bestandteile,  aber  mit  reichlichen 
Schleimbeimengungen,  machen  die  Entscheidung  leicht.  Erbrechen  allein 
zu  Beginn  der  Erkrankung  kann  die  Diagnose  unsicher  machen,  weil 
viele  akute  Störungen  des  Kindesalters  durch  Erbrechen  eingeleitet  werden. 
Der  charakteristische  Stuhlbefund ,  der  rapide  Verfall  der  Kinder ,  die 
Erscheinungen  des  Hydrocephaloids  kennzeichnen  die  Cholera  infantum. 
Auf  die  Schwere  dieser  AflFektion,  welche  fiir  gewöhnlich  das  Bild  der 
akuten  Infektion  oder  der  ausgesprochenen  Intoxikation  darbietet,  weist 
unter  Umständen  auch  das  Blutbild  in  Form  einer  polynukleären 
Leukozytose  *)  hin,  welche  prognostisch  indessen  nicht  als  direkt  infaust 
zu  deuten  ist. 

Ätiologie:  Eine  einheitliche  Ursache  läßt  sich  weder  für  den 
Enterokatarrh  noch  für  die  Cholera  infantum  angeben.  Sicher  ist,  daß 
wir  klinisch  Formen  infektiöser  und  nicht  infektiöser  Natur  begegnen. 
Die  Untersuchung  der  Stühle  ergibt,  daß  hierbei  ätiologisch  meist  nicht 
ein  spezifischer  Mikroorganismus,  sondern  verschiedene  Bakterien,  wie 
Staphylokokken,  Streptokokken,  Bacterium  coli  conmiune,  Proteus, 
Bacillas  pyocyaneus,  Bacterium  lactis  aerogenes  u.  a.,  eine  Rolle  spielen, 
durch  deren  Symbiose  eine  Erklärung  flLr  die  Mannigfaltigkeit  der 
Krankheitserscheinungen  gegeben  werden  dürfte.  Bei  gewissen  Fällen 
von  schwerem  toxischen  ^terokatarrh  zeigt  sich  ein  eigenartiges 
Stnhlbild  von  blauen  (meist  grampositiven)  Bazillen*),  durch  deren 
Tätigkeit  im  Darm  bei  Anwesenheit  von  Fett  und  Zucker  eine  er- 
höhte Säureproduktion  hervorgerufen  wird.  Es  liegt  nahe,  die  ver- 
mehrte Sänrebildung  im  Sinne  einer  Säureintoxikation  zur  Erklärung 
für  die  schweren  Krankheitserscheinungen  genau  so  beim  akuten  Entero- 
katarrh heranzuziehen,  wie  es  die  Breslauer  Schule  fUr  die  chronischen 
Stoffwechselstörungen  des  Säuglings  getan  hat.  Wie  schon  in  der  Einleitung 
der  Darmerkrankungen  hervorgehoben  ist,  können  die  krankheiterregen- 
den Keime  nur  durch  (bereits  außerhalb  des  Organismus)  bakteriell  zer- 
setzte Milch  entweder  eingeführt  werden,  oder  die  Schädigung  erfolgt  durch 
die  normaler  Weise  im  Darme  vorhandenen  und  durch  Stagnation  unter 
günstige  Lebensbedingungen  gesetzten  Spaltpilze.  (Saure  Gärung,  d.  i. 
bakterielle  Spaltung  der  eingeführten  Kohlehydrate  bei  Inaktivität  der 
Säurebildner;  stinkende  Eiweißf&ulnis  bei  alkalischer  Reaktion  durch 
Entfaltung  der  Proteolyten.  •) 

Zu  den  nichtinfektiösen  wird  man  diejenigen  Formen  rechnen 
dürfen,  welche  infolge  des  Genusses  von  unzweckmäßigen  Nährlösungen, 
von  zu  reichlicher  Nahrung,  von  zu  kühler  Milch  auftreten.*) 

Den  infektiösen  sind  wohl  vor  allem  diejenigen  zuzuzählen,  welche 
von   vornherein   akut  unter  dem  Bilde  der  Cholera  asiatica  verlaufen, 


')  Japha,  Die  Leukozyten  bei  den  Verdaaongskrankheiten  der  Säuglinge.  J.  f.  K., 
1901,  Bd.  53.  S.  179.  Literatur! 

*)  Esckerieh,  J.  f.  K.,  Bd.  52,  S.  1 ;  FinkeUtein,  D.  med.  W.,  1900,  Nr.  16;  Moro, 
J.f.K.,  Bd.  52,  S.38;  Salge,  J.  f.  K.,  1904,  Bd.  59. 

^  Flügge,  Die  Aufgaben  und  Leistungen  der  Milchsterilisierung  gegenüber  Darm- 
krankbeiten  der  Säuglinge.  Z.  f.  Hyg.;  Bd.  27. 

*)  Vgl.  hierüber  Baginskg's  und  Epste%n*8  unten  zitierte  Abhandlungen  sowie 
Vaughan,  A.  f.  Hyg.,  VII,  490  und  Arch.  of  Paediatr.,  1890,  Nov.;  Escherick,  V.  d. 
Natort  a.  Änste  zu  Heidelberg,  1889  und  D.  med.  W.,  1898,  Nr.  40  und  41;  Seifert, 
J.  f.  K.,  Bd.  32,  S.  372. 
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mittel  bietet  eine  rationelle  und  richtig  geleitete  Ernährung  mit  allen 
Kautelen,  welche  uns  die  moderne  Hygiene  an  die  Hand  gibt.  Wo  es 
angängig  ist,  sorge  man  für  Brustnahrnng  und  bei  allen  künstlich  zu 
ernährenden  Kindern  ftir  konsequente  Darreichung  sterilisierter  oder 
gekochter  Milch  aus  sterilen  Flaschen,  in  vorgeschnebener  Menge  und 
Konzentration,  abhängig  vom  Alter  des  Kindes,  für  Femhaltung  jeder 
ungehörigen  Nahrung.  Ein  weiteres  Schutzmittel  ist  Sauberhalten  des 
Kindes  (häufiger  Wäschewechsel,  tägliches  Bad),  seiner  Kleidung,  seines 
Bettchens ;  Reinhaltung  des  Zimmers  (Lüftung),  Sauberkeit  der  Pflegerin. 
Wichtig  ist  auch  die  sorgsame,  schleunige  Behandlung  jeder  Dyspepsie 
kleiner  Kinder.  Die  öffentliche  Fürsorge  hat  das  Volk  über  die 
Ursachen,  Gefahren  und  Verhütung  des  Brechdurchfalles  zu  belehren 
(Merkblätter,  Vorträge),  den  Milchverkehr  dauernd  zu  überwachen,  für 
gute  Eondermilch  zu  sorgen,  die  Pflege  der  armen,  unehelichen  Kinder 
in  die  Hand  zu  nehmen  und  die  bei  Ziehmüttern  untergebrachten  Kinder 
zu  kontrollieren  und  vor  Krankheiten  zu  schützen. 

In  der  Therapie  des  Magendünndarmkatarrhs  fällt  der  Diä- 
tetik die  wichtigste  Rolle  zu.  In  leichteren  Fällen  und  bei  älteren 
Säuglingen  versuche  man  eine  „Ruhediät"  (cf.  Dyspepsie),  verordne 
demnach  eine  Mehlabkochung  oder  Eichelkakao  von  Dr.  Michaelis, 
Eiweißwasser  oder  dünne  Brühen.  Werden  dieselben  jedoch  ausgebrochen 
oder  schnell  wieder  durch  den  Stuhl  entleert,  so  wird  der  Darm  voll- 
kommen in  Ruhe  gelassen  und  nur  der  durch  die  profusen  Diarrhöen 
bedingte  abnorme  Wasserverlust  zu  ersetzen  gesucht  („Hungerdiät"). 
Man  gebe  nach  einer  längeren  Hungerpause  von  vier  bis  acht  Stunden 
je  nach  dem  Zustande  1 — 2  Tage  nur  kaltes,  abgekochtes  Wasser  oder 
schwarzen  dünnen  Tee  mit  10  6rm.  Kognak  auf  1  Liter,  durch  Milch- 
zucker versüßt. 

Die  Leibschmerzen  lindere  man  durch  warme  Breiumschläge. 
Besteht  Fieber,  so  empfehlen  sich  je  nach  der  Höhe  kalte  Umschläge 
auf  Brust  und  Rücken,  1  stündlich  zu  wechseln,  oder  kalte  Einwick- 
inngen des  ganzen  Körpers  zwei-  bis  dreimal  täglich.  Besteht  dagegen 
bei  vorwiegenden  Intoxikationserscheinungen  schon  Kälte  der  Extremi- 
täten, so  lasse  man  die  hydrotherapeutischen  Maßnahmen  fort  und 
sorge  fbr  Erwärmung  des  Kindes  durch  warme  Einwicklungen  und 
Wärmflaschen. 

Die  Magenausspülung  wird  sehr  häufig  von  Nutzen  sein. 

Nur  im  Beginn,  wenn  die  Entleerungen  noch  fäkulente  Bei- 
mischungen haben,  kann  man  noch  ein  Abführmittel  (einige  Dosen 
Kalomel  003)  verabreichen ;  in  den  meisten  Fällen  hat  der  Darm  schon 
von  selbst  genügend  „abgeführt^,  und  es  ist  richtiger,  sich  adstringie- 
render  Mittel  zu  bedienen.  Diese  kommen  aber  erst  in  Betracht,  wenn 
die  schweren  Allgemein-(Kollaps-)erscheinungen  geschwunden  sind.  Zur 
Bekämpfung  der  letzteren  dienen:  Wein,  Rum,  Kampfer  (Camphor. 
trit.  10,  Ol.  Olivar.  ad  100,  2stündlich  Va  bis  1  Spritze).  Von  den 
Adstringentien  zeigen  sich  Tannigen,  Tannalbin,  Tannoform  (0*5 — 1*0, 
dreimal  täglich  bis  dreistündlich),  Honthin  (0'26 — 0'5),  Tannopin  (0*3 
bis  O'ö),  Resorcin  (0*1 — 0*5 — l'O-— 20),  eventuell  in  Verbindung  von 
Kalomel  (0002 — 0003),  entschieden  von  Nutzen.  Allerdings  ist  zu  be- 
achten, daß  man  nicht  plötzlich  mit  diesen  Mitteln  aufhören  darf;  sie 
fähren   gewöhnlich  nach  einigen  Tagen  eine  Verstopfung  herbei,  und 
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setzt  man  dann  das  Mittel  aus,  so  ist  sofort  der  Durchfall  wieder  da. 
Also  längere  Zeit  das  Mittel  gebrauchen  und  allmählich  zu  kloinen 
Dosen  herahgehen. 

Kommt  man  hiermit  nicht  zum  Ziel,  so  stehen  uns  von  metallischen 
Mitteln  speziell  Plumb.  acet.  und  Arg.  nitr.  zur  Verfügung: 

Rp.  Plumb.  acet.  0005—005, 

Op.  pulv.  (0001 ), 

M.  f.  pulv. 
DS.  Viermal  täglich  1  Pulver. 

oder        Rp.  Solut.  Arg.  nitr.  Ol, 
Ai{.  dest.  50  0, 

Tinct.  Opii  gutt.  II— IV  (oder  Codein  002). 
MDS.  Alle  2  Stunden  1  Teelöffel. 

Auch  Argilla  hat  bisweilen  Erfolg  (SoHmann): 

Rp.  Argill.  depurat.  10—20, 
Aq.  dest.  500, 
Sirup.  Cinnumonii  15*0, 
Tinct.  Opiiglt.  IV. 
MDS.  Gut  umg(^chUttelt  alle  2  Stunden  1  KinderlöffVl. 

l^i  sich  in  die  Länge  ziehenden  Fonnen  emptiehlt  sich  Colombo 
oder  Lign.  Campcchian.: 

Rp.  l)ec(>ct.  rad.  (\»lombo  10— 150  :  100 
«der  Decoct.  Hg.  Campechiani  10—15  lOJO. 
Heide  mit  ckIit  ohne  Zusatz  von  Tinct.  Upii  gtt.  I     IV. 

Auch  Bismut.  subnitr.  (oder  tannicum)  Ol — 0-20,  2stündlich  ein 
Pulver,  kann  zur  \'er\vendung  kommen.  Scumann  empfiehlt  Protargol 
0*0;')-  Ol  :  r>0(),  teolöffehveise. 

Worden  die  Mittel  erl)rochen,  so  bedient  man  sich  zur  VAn- 
gießung  der  Magensonde,  eventuell  der  Applikation  von  Emährungs- 
klvstieren. 

Nach  einigem  Nachlaß  der  stünnischen  Erscheinungen,  insbesondere 
des  Durchfalls,  g(^he  man  nach  der  Hunger-  und  der  darauf  einige  Tage 
lortges(»tzten  Ruhe-(Mehl-)diät  vorsichtig  wieder  zur  Milchnahrung  über 
und  verabreiche  dieselbe  am  besten  nach  HenocKs  Vorschrift  sterilisiert 
und  eiskalt,  in  derselben  VcnlUnnung  oder  noch  etwas  weniger  kon- 
zentriert, als  sie  das  Kind  in  gesunden  Tagen  gewohnt  war,  anfangs 
alle  2  Stunden  1  Kßlöftel  und  bei  fortschreitender  Besserung  jede  Stunde 
1  Kßlöfiel  voll;  wird  diese  vertragen,  so  vergrößere  man  allmählich  die 
Mengen  und  verlHngere  dementsprechend  die  Pausen.  Mit  der  ZtMt 
(nach  einigen  Tagen)  geht  nmn  wieder  zu  lauer  Milch  und  schließlich 
zur  gewohnten  KrnUhrung  llber.  Bisweilen  scheitert  die  Darreichung 
4ler  kalten  Milch,  und  man  muß  dann  ebenso  vorsichtig  in  kleinen 
.Mengen  und  großen  Pausen  laue  versuchen.  Wird  auch  diese  nicht 
gt*nommen  oder  erbro(»hen ,  oder  dauern  die  DurchHille  an ,  so  ist. 
wo  die  Möglichkeit  gegeben,  Frauenmilch  (für  manche  Fälle  ent- 
fettete) zu  versuchen  oder  wir  müssen  unter  den  künstlichen  Milch- 
sum>gaten,  welche  uns  fllr  diesen  Zweck  die  Industrie  und  die 
praktische  Erfahrung  an  die  Hand  gegelien  hat,  eine  Auswahl  zu 
treffen  suchen.  Hierfür  kommen  in  lietracht  die  bereits  bei  der  Be- 
handlung der  DysiM»|)sie  hervorgehobenen  Präparate,  kürzere  Zeit 
Kindemiehle.  dann  liicderts  Uahmgemenge,  Liebig^ische  Suppe,  Allen- 
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hury^s  Kindernahrungen,  Gärtner' s^  Backhaus'  Milch,  Voltmer's  Mutter- 
milch, Buttermilch  usw. 

Handelt  es  sich  um  den  Übergang  eines  einfachen  Dünn- 
dannkatarrhs in  Cholera  oder  um  primär  und  akut  ausbrechende 
Cholera  infantum,  so  besteht  die  Therapie  hauptsächlich  1.  in  zeit- 
weiliger absoluter  Nahrungsenthaltung,  2.  in  Bekämpfung  des 
Kollapses. 

1.  Wird  erfüllt  durch  Darreichung  von  eiskaltem  Wasser;  wird 
dies  verweigert,  so  gebe  man  Teeabkochungen  mit  Milchzucker  und 
einigen  Tropfen  von  Kognak  oder  Rum.  Auch  Eischampagner  teelöffel- 
weise ist  bisweilen  von  Nutzen. 

2.  Der  Wasserverlust  und  zugleich  der  Kollaps  wird  bekämpft 
durdi  frühzeitig  begonnene  sterile  Kochsalzinfusionen  (0*6  %),  40^  C, 
Menge  50 — 100 — 200,  je  nach  dem  Zustand  zwei-,  auch  dreimal 
am  Tage« 

Eine  einfache  ausgekochte  Hohlnadel  wird  mit  Gummischlauch  und  Trichter  armiert, 
in  der  peinlich  gereinigten  Unterbauchgegend  eingestochen  und  die  körperwarme  Flüssigkeit 
in  den  Trichter  gegossen.  Die  Flüssigkeit  fließt  sehr  langsam  ab  und  es  bilden  sich 
Quaddeln,  die  die  ganze  Bauchgegend  einnehmen.  Nach  Einguß  der  Flüssigkeit  Schutz 
der  Offiiung  durch  sterile  Gaze  und  Umlegen  einer  Binde. 

Als  Unterstützung  bei  nicht  zu  profusen  Diarrhöen  verwende  man 
Kochsalz-  oder  Heißwasserklystiere  oder  Klysmata  von  1 — 2  %  Tannin- 
lösung (1  Liter  durch  einen  Irrigator  einzugießen).  Femer  werden 
hydrotherapeutische  Prozeduren  angewendet,  sowohl  um  eine  Er- 
wännung  des  Körpers  (im  algiden  Stadium),  als  auch  eine  Hebung 
der  Herztätigkeit  anzuregen,  wie  auch  Diaphorese  und  Ausscheidung 
der  Choleratoxine  herbeizufUhren.  Entweder  Einpackungen  des  Körpers 
bis  zur  Achselhöhle,  oder  des  ganzen  Körpers,  so  daß  nur  der  Kopf 
frei  bleibt ,  in  warme  Einwicklungen  von  30^  R.  mit  wollener  Decke 
darüber;  die  Kinder  bleiben  darin  2 — 3  Stunden,  eventuell  noch- 
mals wiederholt;  oder  es  kommen  heiße  Bäder  (30 — 35"  R.)  10  Minuten 
lang  zur  Verwendung.  Bei  tiefstem  Kollaps :  Frottierung  der  Haut  mit 
wollenen  Tüchern,  Einwicklung  in  Senfwassertücher  oder  Senfbad 
(10  Minuten  bis  V4  Stunde,  2  Hände  Mehl  auf  1  Bad).  Das  Lager  sei 
zur  Erwärmung  des  Kindes  mit  Wärmeflaschen,  1  am  Fußende,  2  seit- 
lich zu  versehen.  Von  Medikamenten  gibt  man  Camphor  trit.  003  bis 
006  oder  Äther. 

Rp.  Aeth.  sulf.  200,  oder  Rp.  Aeth.  acet.  500, 

Mixt,  gummös.  900,  Ol.  Cinnamom.  15*0. 

Aq.  Menth,  pip.,  MDS.  3—5  Tropfen  jede  ^U  Stunde  (Monti). 

Sirup,  simpl.  aa.  5*0. 
MDS.  Jede  Stunde  1  Kinderlöffel. 

Außerdem  empfiehlt  sich  heißer  starker  Kafifee  oder  Tee. 

Ol.  camphorat.  und  Äther  (Vorsicht,  Nekrose!)  sicherer  subkutan. 

Zu  Beginn  der  Behandlung  ist  stets  auch  eine  Magenaus- 
waschung vorzunehmen  (reines  Wasser  oder  mit  Hinzuftigung  von 
Acid.  muriat.  10  :  200  oder  physiologische  Kochsalzlösung). 

Bessert  sich  der  Zustand,  so  verwende  man  (nach  circa  12  bis 
24  Stunden)  als  Nahrung  Eismilch  tee-  bis  eßlöflfelweise  1 — 2stttndlich, 
oder  mache  einen  Versuch  mit  Frauenmilch  teelöflFelweise.  Schreitet  die 
Besserung  fort,  so  lege  man  das  Kind  an  die  Brust,  oder  wird  dieselbe 
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verweigert,  so  steigere  man  schrittweise  die  Eismilchmengen  und  gt»ho 
allmählich  wieder  auf  warme  Milch  über.  Man  sei  auch  in  der  Rekon- 
valeszenz recht  vorsichtig  bezüglich  der  Menge  der  Einzelportionon  und 
halte  strenge  die  in  der  Einleitung  gegebenen  Pausen  zwischen  den 
Einzelmahlzeiten  inne. 
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(iastritis  diphtherica.  Bei  Gastritis  diphtherica  ent<$tehen  auf  der  Mukosa 
des  Mag<*ns,  besonders  des  Fundus,  graue  oder  graugelbliche  I^<eudomembranen  von  diph- 
therischem Chanikter.  Diese  seltene  Erkrankung  erfolgt  im  Verlaufe  einer  Pharyngitis 
diphtherica. 

Die  diphtherische  Erkrankung  des  Magens  äußert  sich  durch  Erbrechen  (Schleim, 
blutiger  Schleim,  mitunter  Mrmbninfetzen),  sehr  starken  Durst,  Auftreibung  des  Epi- 
gastrium ,  Durchtiille  und  nischen  Verfall  der  Kräfte.  I>och  wird  man  sehr  schwer  au> 
diesen  Symptomen  die  Krankheit  sicher  diagnostizieren  können. 

Die  Therapie  ist  nel)en  Si>niml>ehandlung  der  Diphtherie  eine  rein  symptomatische. 
Man  verordnet  Eiswasser.  Schleimsuppen.  l)ei  Kollaps  Bouillon,  Tee,  Wein. 

7.  Chronischer  Magenkatarrh.  Anorexie  der  Schulkinder.  Nervtse 

Gastritis  (Gastroxynsis). 

B<'im  chronischen  Magenkatarrh  ist  die  Mukosa  des  Magens  gewnlstet,  grau 
oder  graubniunlirh.  mit  reichlichem  Schleim  bedeckt.  Ihre  Follikel  sind  in  der  Kegel 
geschwollen,  die  eigentliche  Mukosa  ist  stark  mit  Zellen  infiltriert.  Hält  der  Katarrh 
langt*  an,  so  kann  sich  mehr  oder  weniger  ausgebreitete  Verödung  des  Drüsengewebes 
einstellen.  Sehr  häutig  tritft  man  die  nämlichen  Veränderungen  in  dem  Duodenom.  ja 
in  noch  tieferen   Partien  des  Darmes. 

Die  Symptome  sind  im  wesentlichen  diejenigen  der  Dyspepsie.  Die  Kinder 
sind  oft  verstimmt,  und  diejenigen,  welche  sich  auszudrücken  vermögen,  klagen  über 
allgemeines  l'nbehagen,  über  Völle  im  Epiga.strium  nach  dem  Essen,  besonders  nach 
gewissen  S|>eis4>n.  stoÜen  viel  auf,  oftmals  sauer,  ha))en  geringeren  Appetit,  sind  leicht 
gesättigt.  Sie  erl)n*chen  nicht  häutig;  wenn  es  aber  geschieht,  so  wird  viel  Schleim  oder 
sauer  riechende  Mas«.*  heniusbefördert,  in  der  wenig  Salz.*Jäure,  mehr  Butter^,  Milch-  und 
Essigsäun*  sich  findet.  \)vt  Geruch  aus  dem  Munde  ist  schwach  faulig  oder  obrtjutig, 
die  Zunge  mäßig  lielegt  (oft  I^ukoplakia),  der  Geschmack  fade. 

Meistens  besteht  Auftreibung  im  Epigastrium  sowie  Verstopfung.  Der  Urin  ist 
reich  an  Traten,  oft  außerdem  an  Azet4>n  und  stark  reduzierender  Substanz. 

Der  chronische  31  a  g  e  n  k  a  t  a  r  r  h  dauert  Wochen  und  Monate,  ist  aber  fieberios. 
wenn  er  nicht  interkurrent  in  akuten  Magen-  und  Magendannkatarrh  ttbeigeht.    Immer 


Chronischer  Magenkatarrh.  Anorexie  der  Schalkinder.  Nervöse  Gastritis.      217 

leidet  im  Laufe  der  Zeit  die  Emähnmg.  Das  Kind  bleibt  im  Gewicht  stehen  oder  nimmt 
ab ;  ^in  Aassehen  wird  blaß,  seine  Muskulatur  schlaff.  Bei  vorsichtiger  und  glücklich 
ge«*ihlter  Diät  und  Pflege  geht  das  Leiden  langsam  in  Genesung  über. 

Diagnose.  Es  ist  meist  unmöglich,  zwischen  den  Symptomen  der  einfachen  und 
der  durch  chronischen  Katarrh  erzeugten  Funktionsstörung  zu  unterscheiden.  Man  hüte 
sich  vor  Verwechslungen  mit  beginnender  Meningitis  tub.,  für  welche  der  heftige  Kopf- 
schmerz, das  ohne  Würgen  erfolgende  Erbrechen,  der  frühzeitig  unregelmäßig  werdende 
Puls,  die  schwere  psychische  Veränderung  spricht;  man  vernachlässige  nicht  die  unter- 
sachung  der  Brustoigane  (Pleuritis,  käsige  Lungenprozesse). 

Die  Prognose  ist  an  und  fiir  sich  nicht  schlecht;  indessen  gibt  der  chronische 
Gasttokatarrh  eine  gewisse  Disposition  für  Anämie  und  Rachitis. 

Ätiologie.  Der  chronische  Magenkatarrh  kommt  in  allen  Perioden  der  Kindheit 
vor  and  bildet  sich  entweder  aus  einem  akuten  Katarrh  oder  entsteht  von  vornherein 
langsam,  schleichend.  Seine  Ursachen  sind  im  letzteren  Falle  Unterernährung,  Über- 
emähning,  unzweckmäßige  Ernährung. 

Bemerkenswert  ist  der  chronische  Magenkatarrh  vieler  Kinder  des  schul- 
pflichtigen Alters,  bei  dem  auch  meistens  der  Dünndarm  mit  afftziert  ist  (Anorexie 
der  Schulkinder).  Er  wird  in  den  meisten  FäUen  auf  überhastetes  Essen  oder  Mangel 
an  Zeit  zum  Essen,  besonders  in  der  Frühe,  wenn  die  Uhr  zur  Schule  ruft,  einmaligen 
Ekel  vor  einer  Speise,  auf  langes  Stillsitzen,  Mangel  an  Bewegung  oder  darauf  zu- 
rückzuführen sein,  daß  die  Kinder  gleich  nach  dem  Essen  geistig  zu  sehr  sich  an- 
strengen müssen.  Es  wirken  wahrscheinlich  hier  eine  Menge  Momente,  teils  nervöser  Art, 
zusammen,  die  zum  gißten  Teil  bedingt  sind  durch  die  vollkommen  veränderte  Lebens- 
weise. Zeiteinteilung  usw.  von  dem  Augenblick  an,  wo  das  Kind  seinen  ersten  Schul- 
gang antritt. 

Die  Therapie  des  chronischen  Magenkatarrhs  besteht  in  einer  Magenausspülung 
(mit  Kochsalz  oder  mit  Karlsbader  Salzlösung),  welche  öfter  wiederholt  werden  muß. 

Für  Säuglinge  strenge  Regelung  der  Diät:  kleine  Dosen  und  große  Pausen.  Das- 
selbe gilt  für  ältere  Kinder,  von  denen  insbesondere  die  Fleischspeisen ,  schwere  Ge- 
müse und  Süßigkeiten  eine  Zeitlang  gemieden  werden  müssen.  Als  Grundsatz  diene: 
Häufige  Abwechslung  in  der  Nahrung  unter  Benutzung  der  Speisen,  die  das  Kind  gern 
genießt. 

Innerlich  wird  der  Appetit  angeregt  durch  Acid.  muriat.  1*0/1(X)  oder  Tinct.  Rhei 
Tinos,  und  Tinct.  amar.  aa.  dreimal  täglich  15 — 20  Tropfen.  Chinadekokt  oder  Eisen; 

Rp.  Tinct.  Ferri  acet., 

Tinct.  Chin.  comp.  aa.  ö'O, 

Extract.  fluid.  Condurango  2*0. 
MDS.  Dreimal  täglich  10—15  Tropfen. 

Bei  hochgradigem  Damiederliegen  des  Appetits  bewähren  sich  häufig  einige 
Dosen  von  Orexinum  tannicum  (0*2 — 0*5,  2 — 3  Pulver  täglich,  nicht  mehr  als  im  ganzen 
6  Dosen)  oder  auch  Karlsbader  Mühlbrunnen  (morgens  Vi  Wein-  bis  Wasserglas)  mehrere 
Wochen. 

Für  Stuhl  wird  durch  Klysmata  von  lauem  (eventuell  Seifen-)  Wasser  gesorgt. 
Bei  den  älteren  Kindern,  die  bereits  zur  Schule  gehen,  hebe  man  stets  den  Gesamtstoff'- 
wechsel  durch  laue  bis  kühle  Abreibungen  morgens  und  abends. 

Vereinzelt,  wenn  auch  nicht  gar  so  selten,  finden  sich  bei  Kindern  speziell  auch 
während  der  Schuljahre  „Brecbanfalle",  in  Pausen  von  4 — 6  Wochen,  welche  dann 
1  —2 — 4  Tage  andauern,  sich  öfter  am  Tage  wiederholen.  Letzthin  sind  mir  2  Fälle  (bei 
einem  4-  und  3jährigen  Knaben)  vorgekommen,  wo  der  Anfall  sich  erst  genau  nach 
1  Jahr  wiederholt  hat,  das  Intervall  bot  vollkommenste  Gesundheit.  Das  Erbrochene 
besteht  hauptsächlich  aus  Schleim.  Während  der  Anfalle  bestehen  meistens  heftige  Kopf- 
schmerzen. Bei  dieser  krankhaften  Erscheinung,  wobei  sich  gewöhnlich  weder  eine  Magen- 
schmerzhafUgkait,  noch  eine  Auftreibung  oder  Dilatation  nachweisen  läßt,  handelt  es  sich 
öfter  um  eine  übermäßige  Salzsäureproduktion  (periodische  Hyperazidität ,  Gastro- 
xynsis,  Raaabach),  welche  auf  nervöser  Basis  beruht.  Ätiologisch  kommen  Hysterie, 
Ner>''osität  in  Betracht 

Die  Prognose  hängt  ab  von  dem  Grade  der  nervösen  Störungen. 

Therapie.  Rationelle  Ernährung,  die  der  übermäßigen  Salzsäuresekretion  gerecht 
werden  muß.  Die  Hauptnahrung  muß  in  eiweißreicher  Kost  (öfteren  Mahlzeiten)  bestehen : 
Geschabtes,  gehacktes  Fleisch,  Eier,  Milch.  Stärkehaltige  Kost,  reizende  Substanzen 
(Pfeifer,  Rettig,  saure  Speisen  etc.),  viel  Flüssigkeiten  sind  zu  meiden. 

Magenansspülungen  sind  sehr  wirkungsvoll;  reicht  die  einfache  nicht  aus,  so 
kommen  Nachspülungen  mit  Vichy  oder  Karlsbader  Salzlösung  in  Betracht. 
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entleerangen  dünn,  mit  glasigem  Schleim  vermengt,  zuerst  noch  ein 
wenig  fäknlent,  von  gelblich-grüner,  gelbbrauner  oder  bei  Eiterbei- 
miscbung  gelbweißer  Farbe,  werden  sehr  bald  schleimig-eitrig,  mit  Blat- 
streifen  durchsetzt,  nicht  mehr  fäkal  riechend,  in  großer  Häufigkeit  (zehn-, 
zwölf-  bis  zwanzigmal  am  Tage)  kleine  Mengen.  Die  Beschaffenheit 
wechselt  bei  den  sekundären  oder  sich  mehr  in  die  Länge  ziehenden 
Formen:  bisweilen  erscheint  geradezu  normaler  Stuhl  mit  nur  wenig 
Schleimbeimengungen,  welcher  aus  dem  gesunden  Dünndarm  stammt 
und  den  gesamten  Darmkanal  schnell  passiert  hat,  in  anderen  Fällen 
bei  gleichzeitig  affiziertem  Dünndarm  ist  er  sehr  dünn  und  wässerig, 
in  den  meisten  Fällen  jedoch  schleimig  oder  schleimig-eitrig,  blutig  und 
wenig  kopios.  Der  Entleerung  selbst  geht  Schmerz  voraus,  und  der  Akt 
dauert  meist  ziemlich  lange,  da  der  Stuhldrang  längere  Zeit  anhält. 
Es  besteht  Spasmus  des  Rektums  und  des  Afters  (Tenesmus),  welcher 
in  einzelnen  Fällen  auch  auf  die  benachbarten  Muskeln  der  Blase  sich 
ausbreiten  und  zu  Schmerzen  beim  Urinieren  und  selbst  zur  Retentio 
urinae  führen  kann.  Nicht  selten  wird  die  Schleimhaut  des  Mastdarmes 
mit  hinansgepreßt,  es  kommt  in  chronischen  Fällen  zum  periodischen 
oder  kontinuierlichen  Prolapsus  ani.  Dabei  ist  der  Leib  nicht  auf- 
getrieben, mitunter  sogar  eingesunken.  Bei  der  Palpation  läßt  sich 
bisweilen  Schmerz  in  der  Gegend  des  Kolon  descendens  konstatieren 
(zirkumskripte  Peritonitis?).  Durch  die  häufigen  und  dünnen  Entleerungen 
kommt  es  zu  Wundsein  in  der  Oenitalgegend  und  zwischen  den  Schen- 
keln (Intertrigo).  Hierdurch  und  durch  die  direkten  Darmkoliken 
sowie  auch  durch  den  häufigen  Drang  zur  Stuhlentleerung  haben  die 
Kinder  viel  Schmerzen  und  werden  unruhig.  Die  Unruhe  kann  sich 
bis  zur  Jaktation  steigern.  Die  Zunge  ist  schwach  belegt  oder  rot,  der 
Appetit  sehr  gering,  der  Durst  gesteigert,  Brechreiz  ist  meist  nur  im 
Beginn,  später  aber  in  der  Regel  nicht  vorhanden.  Der  Urin  wird  spar- 
samer abgesondert  als  in  der  Norm,  enthält  jedoch  bei  der  einfachen 
lokalisierten  Enteritis  selten  Eiweiß  oder  Zylinder.  Erheblich  leidet  das 
Allgemeinbefinden.  Die  Kinder  sind  verstimmt,  augenscheinlich  matt, 
schreien  oder  wimmern  viel,  liegen  meist  auf  dem  Rücken  mit  an- 
gezogenen Beinen,  schlafen  oberflächlich,  auch  niemals  längere  Zeit 
ohne  Unterbrechung,  und  die  Muskeln  werden  schlaff,  magern  ab,  die 
Haut  wirk  welk,  die  Kinder  nehmen  an  Körpergewicht  erheblich  ab. 
Fieber,  nicht  selten  ziemlich  hoch,  ist  in  den  akuten  Fällen  fast  regel- 
mäßig zu  Anfang  vorhanden,  später  zeigt  es  einen  remittierenden  Cha- 
rakter mit  unregelmäßigem  Typus ;  die  Hohe  der  Temperatursteigerung 
hängt  aber  im  wesentlichen  ab  von  der  Intensität  der  Erkrankung;  bis- 
weilen beobachtet  man  Fieberattacken,  die  sich  alle  2 — 3  Tage  wieder- 
holen und  nach  reichlicher  Entleerung  der  Krankheitsprodukte  wieder 
aufboren. 

In  den  leichten  Fällen  nimmt  nach  einigen  Tagen  die  Frequenz 
der  Darmentleerungen  etwas  ab;  die  blutigen  Streifen  in  denselben 
werden  sparsamer,  die  schleimigen  Beimengungen  weniger  reichlich. 
Darauf  bekommen  die  Fäces  wieder  gelbgrünliche  Farbe,  nehmen 
breiige  Konsistenz  an  und  bieten  nach  kurzer  Zeit  das  Aussehen  nor- 
maler Fäces.  Dementsprechend  bessert  sich  auch  das  ganze  Befinden. 
Die  Kinder  werden  ruhig,  schlafen  längere  Zeit,  bekommen  Appetit, 
verlieren  ihr  Fieber  und  erholen  sich  bei  richtiger  Pflege  ungemein  rasch. 


Enteritis  follicularis  (Dickdarmkatarrh).  221 

Die  erste,  auf  Reizerecheinungen  des  Dannes  beschränkte  Gruppe 
ist  gekennzeichnet  durch  dünne  spritzende  Stühle,  die  bisweilen  Zucker 
and  in  der  Hitze  gerinnendes  Sernmalbin,  außerdem  Schleim  und  Eiter 
enthalten.  Leichte  Blässe,  mäßige  Unruhe,  geringer  Nachlaß  des  Appetites, 
Stillstand  im  Oewicht  sind  die  Allgemeinerscheinungen.  Solche  Fälle 
bieten  eine  gute  Prognose.  Nach  2 — 3  Tagen  ist  diese  leichte  abortive 
Form  geheilt. 

Die  zweite  Gruppe  ist  charakterisiert  durch  stärkere  örtliche  Krank- 
heitserscheinungen und  durch  toxische  Fern  Wirkungen.  Sie  bietet  ent- 
weder das  Bild  der  Cholera  inf.  mit  typischen  Dünndarmstühlen  dar. 
Diese^  9 — 16  an  Zahl  im  Tage,  enthalten  reichlich  Zucker  und  gelöstes 
Eiweiß ;  mikroskopisch  finden  sich  darin  zarte  Schleimflocken,  spärliche 
Eiter-  und  rote  Blutzellen.  In  anderen  Fällen  ist  der  Dickdarm  mehr 
in  Hitleidenschaft  gezogen.  Die  Stühle  sind  schleimig,  zum  Teil  grün 
gefUrbt,  enthalten  reichJiche  Eiter-  und  Blutkörperchen.  Die  auffälligste 
Erscheinung  aller  dieser  Gruppe  zugehörigen  Fälle  ist  eine  schwere, 
akut  auftretende  und  ebenso  schnell  wieder  vergehende  Intoxikation. 
Hohes  Fieber  —  wenn  auch  nicht  konstant  — ,  Erbrechen,  Konvulsionen, 
oder  Apathie  und  Somnolenz,  ein  stürmischer,  wenn  auch  kurzer  Krank- 
heitsverlauf, der  gleichfalls  fast  regelmäßig  zur  Heilung  ftihrt,  ist  diesen 
Fällen  eigen. 

Die  dritte  Gruppe  ist  dadurch  gekennzeichnet,  daß  sie  vorwiegend 
schlecht  genährte  oder  durch  vorausgegangene  Erkrankungen  geschwächte 
Kinder  befKUt.  Der  Beginn  der  Erkrankung  ist  fast  immer  unscharf. 
Aus  einer  dyspeptischen  Diarrhöe  entwickelt  sich  eine  typische  Enteritis 
follicularis.  Die  Ausleerungen  erfolgen  sehr  häufig  unter  Tenesmus  in 
kleiner  Menge,  bestehen  aus  grün,  grau  oder  gelb  gefärbtem  Schleim 
mit  reichlichen  Beimischungen  von  weißen  und  roten  Blutkörperchen 
und  zahlreichen  Eiterzellen. 

Die  Kinder  selbst  sind  bleich,  meist  ruhig,  apathisch,  nicht  be- 
nommen. Die  Ruhe  wird  zeitweise  von  Wimmern,  von  Jaktationen 
unterbrochen.  Die  Temperatur  wechselt,  meist  ist  sie  fieberhaft.  Als 
Komplikation  (Invasion  der  Kokken  in  Blut  und  Lymphbahnen)  zeigen 
sich  Cystitis,  Bronchitis,  Pneumonie,  Empyem  usw.  Unter  zunehmendem 
KräfteverfalK  Apathie,  Koma  und  schließlich  Kollaps  tritt  in  all  diesen 
Fällen  von  Septikämie  der  Tod  ein. 

Wenn  die  Enteritis  follicularis  subakut  beginnt  und  ebenso  ver- 
läuft, gehen  der  eigentlichen  Krankheit  Erscheinungen  gestörter  Ver- 
dauung, Nachlaß  des  Appetites,  belegte  Zunge,  sparsame,  ftlkulente 
Durchfälle  vorauf.  Mit  dem  Einsetzen  von  leichtem  Fieber  nehmen  die 
Entleerungen  an  Frequenz  zu,  werden  schleimig,  mit  Blutstreifen  durch- 
setzt, und  der  Appetit  sinkt  mehr  und  mehr.  Mit  der  Zeit  wird  die 
Gesichtsfarbe  blaß,  der  Ausdruck  matt,  die  Haut  schlaff  und  welk,  be- 
sonders früh  am  Oberschenkel.  Die  Urinmenge  sinkt.  Im  Verlauf  von 
5 — 8  Tagen  nimmt  der  Schleimgehalt  der  Darmentleerungen  zu,  die 
Blutbeimischungen  werden  spärlicher  oder  verschwinden  ganz.  Die  Ent- 
leerungen sind  jetzt  klebrig,  fadenziehend,  grau  oder  graugelblich  und 
von  penetrantem  Geruch.  Die  Haut  der  Nates  rötet  sich  und  wird  wund. 
Der  Defäkation  geht  lebhafter  Schmerz  vorauf.  Mit  dieser  Veränderung 
der  Beschaffenheit  der  Entleerungen  tritt  eine  weitere  Verschlechterung 
des  Allgemeinbefindens  ein,  welche  den  allmählichen  Kräfteverfall  deut- 
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welche  örtlich  die  Dannwand  reizen  nnd  zur  Entzündung  bringen.  Man 
wird  aber  gewiß  nicht  fehlgehen  mit  der  Annahme,  daß  der  größere 
Teil  der  Dickdannkatarrhe  infektiöser  Natur  ist.  Speziell  haben  Eacherich^), 
Hirsh  und  Libmann*)  diese  Ätiologie  für  die  Streptokokkenenteritis 
nachgewiesen,  deren  pathognomonisches  Kennzeichen  das  Vorhandensein 
der  Kokken  in  den  auf  der  Höhe  der  Erkrankung  abgesetzten  Stühlen 
ist^  eventuell  der  Nachweis  derselben  auch  im  Harn,  Blut  und  den 
inneren  Organen  ( Weigert'sche  Fibrinfärbmethode  nnd  Nachförbung  mit 
Fuchsin*),  Als  eine  weitere  besondere  Form  darf  wohl  die  Koli-Kolitis 
angesprochen  werden  {Escherich,  Finkelstein*),  Pfaundler  ^)^  bei  welcher 
mikroskopisch  wie  kulturell  in  den  schleimig-^itrig-blutigen  Entleerungen 
ausschließlich  Kolibazillen  gefunden  wurden  und  zugleidi  die  WidaFechti 
Reaktion  nachweisbar  war.  (Agglutination  der  Kolibazillen  durch  das 
Blutserum  des  kranken  Individuums:  cf.  Pfaundler,  Naturforscherver- 
sammlung 1898,  Düsseldorf.)  Der  Staphylokokkus  aureus  und  albus 
sowie  der  Bacillus  pyocjaneus  sind  gleichfalls  in  einzelnen  Fällen  in 
großer  Menge  im  Stuhl  gefunden  worden.  Gelegenheit  zur  Infektion  ist 
in  ausgiebiger  Weise  ftir  die  Enteritis  infectiosa  sowohl  in  der  nicht 
sterilisierten  Milch  gegeben,  als  auch  die  Mundhöhle  des  Säuglings  selbst 
einen  wichtigen  Infektionsherd  darstellt,  welche  die  Keime  teilweise  aus 
den  Saugern,  vermittelst  der  Finger  aus  unsauberer  Leib-  und  Bettwäsche, 
von  den  Händen  der  Wärterinnen,  aus  dem  umgebenden  Räume  etc. 
bezieht.  Die  akute  Enteritis  tritt  sporadisch  und  in  kleineren  Epidemien 
sowohl  in  Familien  als  auch  besonders  im  Krankenhause  auf. 

Die  akute  Enteritis  ist  nicht  so  sehr  an  die  heißen  Sommermonate 
gebunden  wie  der  akute  Brechdurchfall,  sondern  findet  sich  eher  in 
den  Herbst-  und  Wintermonaten  häufiger. 

Prophylaxis  und  Therapie.  Die  Prophylaxis  erheischt  peinliche 
Sauberkeit  des  Kindes  (Analgegend,  Finger  und  Wäsche),  der  Pflegerin, 
des  Nährmaterials,  der  Flasche  und  häufige  Lüftung  der  Schlafräume. 

Die  Therapie  besteht  auch  bei  der  Enteritis  follicularis  ganz  vor- 
wiegend in  der  Anordnung  der  richtigen  Diät.  Häufig  genug  vollbringt 
auch  hier  die  natürliche  ^nährung  Wunderkuren.  Doch  ist  die  Möglich- 
keit, dem  Kinde  noch  eine  Amme  zu  gewähren,  ausgeschlossen,  so 
empfiehlt  es  sich,  nach  einer  längeren  Hungerpause  und  24stündiger 
Ruhe-(Mehl-)diät  Eismilch  in  kleinen  Portionen  (jede  Stunde  1 — 2  Tee- 
bis  1  Eßlöffel,  allmählich  steigend)  zu  verabreichen.  Bekommt  diese 
nicht,  so  kommen  die  Kindermehle  (Kufeke,  Nestle,  Theinhardt  etc.) 
in  Betracht,  auch  Michaelis'  Eichelkakao  (1—2  Teelöffel  auf  100  Grm. 
Abkochung),  Buttermilch  oder  Liebig'sche  Suppe  in  der  früher  angege- 
benen Zusammensetzung.  Bessert  sich  unter  der  Kindermehlbehandlung 


*)  Eacherieh,  D.  med.  W.,  1898,  Nr.  40  u.  41  und  J.  f.  K.,  1899,  Bd.  49  and 
Hirsh,  Zbl,  f,  Bakt..  1897,  Bd.  22,  Nr.  14/15. 

*)  Libmann,  Weitere  Mitteilungen  über  Streptokokkenenteritis  bei  Säuglingen. 
ZbL  f.  Bakt,  1897.  Bd.  22. 

')  A.  Sthmidtj  Zur  Kenntnis  der  Bakterien  der  Säuglingsfäces.  W.  klin.  W., 
1B92,  Nr.  45.  —  Spiegelberg,  Über  das  Auftreten  von  proteolytischen  Bakterien  in  den 
SäugUngsstuhlen  und  ihre  Bedeutung  in  der  Pathologie  der  Barmerkrankungen.  J.  f.  K., 
1899.  Bd.  49. 

*)  Fi$ikeUtein,  Zur  Ätiologie  der  follikulären  Darmentzündung  der  Kinder.  D.  med. 
W.,  1896,  Nr.  38  u.  39. 

*)  Pfaundler,  Zur  Serumdiagnostik  im  Kindesalter  usw.  J.  f.  K.,  1899,  Bd.  50. 
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der  Stuhl,  so  gebt  man  allmählich  zu  Milchzusatz  (anfangs  noch  Mehl- 
beigabe) über,  bis  man  schließlich  zu  der  ftir  das  Alter  des  Kindes 
geeigneten  Milchmischung  steigt.  In  manchen  Fällen  heißt  es  probieren, 
und  da  gewähren  dem  Praktiker  bisweilen  auch  die  künstlichen  Milch- 
surrogate zeitweise  Nutzen.  (Gärtner' sehe  Fettmilch,  Backhatui'sche  Milch, 
VoUmer's  Muttermilch  etc.) 

Bei  längerer  Dauer  der  Krankheit  ist  es  notwendig,  alle  zwei 
Stunden  V«  Teelöffel  gezuckerten  Rotwein  oder  einige  Tropfen  Kognak 
zu  geben. 

Im  übrigen  ist  folgendes  anzuordnen :  Der  Unterleib  ist  mit  einer 
Flanellbinde  zu  bedecken,  das  Kind  im  Bette  zu  halten.  Für  die  akut 
einsetzenden  und  fiebernden  Fälle  kommen  laue  Bäder  mit  kalten  Über- 
gießungen, Prießnitzumschläge,  kühle  Einwicklungen  in  Betracht. 

Von  Medikamenten  empfiehlt  sich  nach  unserer  Erfahrung  in  den 
ersten  drei  Tagen  am  meisten  Ol.  Ricini,  dreistündlich  Vt  bis  1  Teelöffel, 
bis  die  Darmentleerungen  iUkulenter  werden. 

Weiterhin  bewähren  sich  von  den  Adstringentien  Tannigen  oder 
Tannalbin  (0*5 — 10  dreimal  täglich),  deren  Dosis  allmählich  verringert 
wird,  so  daß  die  Medikation  nicht  plötzlich  abgebrochen  wird.  Auch 
Tannalbin  mit  Kalomel  (0001)  oder  Opiumzusatz  empfiehlt  sich.  Ebenso 
ist  Bism.  subn.  (0*25  2stUndlich)  oft  von  Nutzen. 

Ferner  empfehlen  sich  Eingießungen:  Im  Anschluß  an  ein  laues 
Wasserklysma  macht  man  in  Knieellenbogenlage  des  Kindes  mit  einem 
fingerlangen  Mastdarmansatz,  der  mit  Schlauch  und  Trichter  armiert 
ist,  eine  Spülung  von  50 — 250  Ccm.  einer  0*6%  Kochsalzlösung,  oder 
verwendet  Stärkeklystiere  unter  Opiumzusatz  oder  differente  Lösungen 
(Salizylsäure  0-5—1  :  500,  Tannin  05— 1  % ,  Plumb.  acet.  oder  Alumin. 
acet.  2-5/1000,  Arg.  nitr.  1—2:3000,  Albargin  0*4 :  250).  Häufig  sind 
solche  Darmirrigationen  von  Vorteil,  häufig  sind  sie  ohne  jeden  Effekt. 

Schwächezustände  bekämpft  man  außer  durch  die  genannten 
Diätetika  durch  Kampfer  und  Äther  subkutan  oder  mit  Kochsalz- 
infusionen. Pneumonie  und  Kapillär-Bronchitis,  Konvulsionen 
unterliegen  der  gewöhnlichen  Behandlung.  Gegen  die  Neigung  zum  Vor- 
fall der  Rektalschleimhaut  gibt  man  täglich  dreimal  ein  Klysma  von 
0*6  Tannin  in  600  lauen  Wassers  oder  Tanninzäpfchen;  gegen  die 
Reizerscheinungen  Zäpfchen  von  Extract.  Belladon.  0003  bis  0005,  Injek- 
tionen von  Olivenöl  5—10  Grm.  oder  Stärkemehlklystiere.  Der  F^unin- 
kulosis  beugt  man  vor  durch  konsequente  Reinhaltung  besonders  auch 
der  Rückenfläche,  des  Nackens  und  Hinterhauptes.  Zeigen  sich  aber  trotz- 
dem Furunkel,  so  öffne  man  sie  möglichst  frühzeitig.  Gegen  Soor  wendet 
man  20%  Boraxbepinselungen  an. 

Sehr  aufmerksam  beachte  man  die  Kinder  in  der  Rekonvaleszenz, 
in  welcher  neben  richtig  geleiteter  Diät  die  Kräftigung  des  Organismus 
durch  reichlichen  Aufenthalt  in  der  Luft  und  durch  Bäder  anzustreben  ist. 
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9.  Fettdiarrhöe. 

Die  Fettdiarrhoe  ist  eine  recht  seltene  chronische  Verdanangs- 
stornng,  welche  charakterisiert  ist  dnrch  das  längere  Zeit  anhaltende 
Auftreten  zahlreicher  dünner,  äußerst  fetthaltiger  Entleerangen. 

In  den  zor  Sektion  gekommenen  Fällen  liegt  der  Fettdiarrhoe  ein  Katarrh  des 
Duodenam  und  Schwellung  der  Plica  duodenaüs  zugrunde,  wodurch  der  Abflufi  der  für 
die  Fettresorption  unentbehrlichen  Sekrete  der  Leber  und  des  Pankreas  in  den  Darm 
verhindert  wird.  Mit  diesen  entzündlichen  Schwellungen  der  Gastroduodenalschleimhaut 
scheinen  Degenerationen  von  Leber  und  Pankreas  Hand  in  Hand  zu  gehen. 

Die  Fäces  haben  entweder  ein  schmieriges,  glänzendes  Aussehen 
und  eine  deutlich  saure  Reaktion,  oder  erscheinen  graugelblich,  seifig, 
chaudeauartig  mit  neutraler  oder  alkalischer  Reaktion.  Das  mikrosko- 
pische Bild  zeigt  neben  zahlreichen  Fetttröpfchen  Nadeln  von  Fettsäure 
und  fettsaurem  Kalk,  die  chemische  Untersuchung  ergibt,  daß  der  Gesamt- 
gehalt an  Fett  statt  10—20  %  nicht  weniger  als  40,  selbst  50  und  60  % 
der  Trockensubstanz  beträgt. 

Die  Fettdiarrhöe  zeigt  außer  dem  Fettstuhl  klinisch  ein  Nachlassen 
des  Appetits,  meist  mäßiges  Fieber  und  bei  Abnahme  des  Körper- 
gewichtes ziemlich  raschen  Verfall  der  Kräfte.  Sie  endet  bald  günstig, 
bald  letal.  Der  ungünstige  Ausgang  tritt  entweder  mehr  akut  unter 
dem  Bilde  eines  schweren  Darmkatarrhs  (kühle  Extremitäten,  kleiner 
Puls,  eklamptische  Anfälle,  Apathie)  ein  oder  geht  allmählich  in  die 
schwere  Ernährungsstörung  der  Atrophie  über.  Neigt  das  Leiden  einem 
günstigen  Ausgange  zu,  so  werden  die  Entleerungen  sparsamer,  weniger 
glänzend  oder  weniger  seifig  und  der  Appetit  und  das  AUgemeinbefinden 
bessern  sich  langsam. 

Die  Prognose  ist  eine  dubiöse,  zumal  bei  Kindern  der  ersten 
Lebensmonate. 

Die  Diagnose  stellt  man  mit  vollster  Sicherheit  aus  der  Unter- 
suchung der  Darmentleerungen.  Dabei  ist  freilich  zu  beachten,  daß  bei 
vielen  Darmkrankheiten  der  Kinder  der  Fettgehalt  der  Fäces  ansteigen 
kann,  wenn  der  Fettgehalt  der  Nahrung  hoch  oder  für  das  Verdauungs- 
vermögen des  einzelnen  Individuums  zu  hoch  ist.  Hier  handelt  es  sich 
um  eine  akute,  schnell  vorübergehende  Fettdiarrhöe  („ Fettstuhl ")  von 
ziemlich  harmlosem  Charakter.  Diese  gutartige  Form  beobachtet  man 
gar  nicht  so  selten  bei  Brustkindern  durch  Überernährung.  Von  echter 
Fettdiarrhöe  darf  man  nur  reden,  wenn  die  Fäces  dünn  sind  und 
auch  bei  fettarmer  Nahrung  wenigstens  40%  Fett  enthalten. 

Prophylaxis  und  Therapie.  Die  Prophylaxis  der  Enteritis  mit  Fett- 
diarrhöe besteht  in  der  Verordnung  einer  zweckmäßigen  Diät,  besonders  in 
der  richtigen  Abwägung  der  Fettdosis.  Therapeutisch  kommen  vorüber- 
gehend Kindermehle,  3Iagermilch,  Buttermilch,  Keller' sehe  Malzsuppe,  Ei- 
weißwasser (2  Eiereiweiße  unter  Zusatz  von  2  Kaffeelöffeln  Milchzucker  und 
1  Kaffeelöffel  Kognak  in  ein  Liter  gekochtes  Wasser  einzuquirlen)  oder 
Vs  Milch  (650  Ccm.  einer  2  %  Reismehl-,  8  %  Milchzuokerlösung,  350  Ccm. 
Milch)  in  Betracht.  Bei  Brustkindern  entrahmte  Frauenmilch  und  Beschrän- 
kung der  Nahrnngszufuhr.  Bei  Schwächesymptomen  ist  neben  der  vorge- 
schlagenen Diät  Flaschenbouillon,  Tee  und  Rotwein  zu  verordnen. 

Von  Medikamenten  empfiehlt  sich  ein  Versuch  mit  Kalomel 
003  3 — 4mal  täglich).  Pankreon  015 — 0*25  mehrere  Male  im  Tage 
leistet  bisweilen  glänzende  Dienste. 

Bendix,  Lehrbuch  der  Kinderheilkunde.  6.  Aufl.  "[' 
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Das  Kind  ist  im  ganzen  abgemagert,  ganz  besonders  an  den 
Beinen  und  im  Gesichte.  Die  Farbe  des  letzteren  ist  blaß  oder  blaß- 
gelblich, der  Ausdruck  ungemein  matt,  leidend.  Der  Appetit  wechselt 
sehr,  ist  oft  gering,  im  Gegensatz  hierzu  öfters  scheinbar  gesteigert, 
indem  die  Kinder  mit  großer  Gier  die  (lasche  trinken,  häufig  allerdings 
dann  bald  die  Nahrung  wieder  von  sich  geben  müssen.  Die  Zunge  ist 
in  der  Regel  etwas  belegt,  oft  glänzend  rot,  ebenso  die  Schleimhaut  des 
Mundes  häufig  tiefrot,  nicht  selten  mit  Soorflecken  oder  auch  mit 
vereinzelten  aphthösen  Substanzverlusten  bedeckt.  Die  Speichelsekretion 
ist  gesteigert,  oft  allerdings  auch  herabgesetzt.  Der  Geruch  aus  dem 
Munde  ist  fade  oder  leicht  faulig.  Erbrechen  kommt  nur  gelegentlich  vor. 

Die  Urinabsonderung  ist  etwas  vermindert,  der  Urin  fast 
immer  sedimentierend,  häufig  eiweißhaltig. 

Fieber,  im  akuten  Katarrh  ziemlich  regelmäßig  vorhanden,  ist 
im  chronischen  durchaus  kein  konstantes  Symptom.  Meistens  zeigt  es 
sich  interkurrent  nach  Diätfehlem  oder  nach  Eintritt  von  komplizierenden 
eitrigen  und  septischen  Prozessen. 

Der  Schlaf  ist  unruhig,  leicht  gestört. 

Die  Stimmung  des  Kindes,  anfangs  wenig  verändert,  wird  mit 
der  Zeit  schlecht,  verdrießlich,  weinerlich.  Das  in  gesunden  Tagen  vor- 
handene und  die  Mutter  so  beglückende  Lächeln  erscheint  nur  noch 
selten  und  verschwindet  schließlich  ganz  von  dem  Antlitz  des  dahin- 
siechenden Kindes.  Die  blasse  Gesichtsfarbe,  der  matte  und  leidende 
Gesichtsausdruck  tritt  im  Laufe  der  Zeit  mehr  hervor,  die  Augen  bleiben 
hell  und  klar  im  Kontrast  zu  den  altersgefurchten  Zügen. 

Der  Ausgang  des  Leidens  kann  ein  verschiedener  sein.  Während 
anfangs  der  Gewich tsstiUstand  oder  Rückgang  des  Kindes,  besonders 
bei  nicht  regelmäßig  vorgenommenen  Wägungen  kaum  in  die  Augen 
fällt,  tritt  im  weiteren  Verlaufe  häufig  schon  nach  kurzer  Zeit  äußerlich 
eine  Abmagerung  des  ganzen  Körpers  auf,  die  besonders  im  Gesicht 
und  an  den  Extremitäten  auffällig  ist.  Die  Haut  und  Muskeln  verlieren 
ihr  Fett  und  hierdurch  bilden  sich  lockere  Falten,  die  dem  ganzen 
Körper  etwas  Welkes  und  den  Gesichtszügen  etwas  Greisenhaftes  ver- 
leihen. Auch  die  Bauchhaut  wird  dünn  und  schlafl^  und  fällt  unter 
Verlust  ihrer  elastischen  Spannung  in  Falten  zusammen. 

Mit  der  Zeit  prägen  sich  alle  diese  Krankheitserscheinungen  mehr 
aus,  die  Abmagerung  wird  noch  auffallender  und  drückt  dem  Kinde  ihr 
charakteristisches  Gepräge  auf. 

Das  Gemcht  sinkt  bald  langsamer,  bald  schneller,  ohne  daß  in- 
dessen der  Gewichtsrückgang  kontinuierlich  zu  sein  braucht,  im  Gegen- 
teil, es  erfolgt  bisweilen  ein  scheinbarer  ßesserungszustand  mit  vorüber- 
gehendem, mäßigem  Gewichtsanstieg,  welchem  wieder  nach  einiger  Zeit 
ein  Gewichtsabfall  folgt.  So  kann  der  Zustand  je  nach  seiner  Schwere 
sich  Wochen  und  Monate  lang  hinziehen,  dann  aber  doch  noch  bei 
geeigneter  Pflege  in  Heilung  übergehen. 

In  anderen  Fällen  kommen  die  Kinder  bei  dem  protrahierten  \'er- 
laof  der  Erkrankung  langsam  von  Kräften  und  gehen  schließlich  unter 
den  Erscheinungen  von  Gehirnanämie,  des  Herzkollapses  oder  in  einem 
eklamptischen  Anfalle  zugrunde.  Letzterer  stellt  sich  in  dem  Endstadium 
ziemUch  häufig  ein.  Ein  Teil  der  Kinder  erliegt  auch  einer  erneuten 
akuten  Dannstörung,  Enteritis,  Enterokatarrh  oder  verflillt  unter  toxi- 
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8chen  Erscheinungen  der  Cholera.  Und  der  Rest  der  Kinder  geht  in 
langsamem  Siechtum  der  Atrophie  entgegen. 

Die  häufigsten  Komplikationen  des  chronischen  Darmkatarrhes  bei 
Flaschenkindern  stellen  interkurrente  akute  Magen-  oder  Darmstorungen 
dar,  ganz  besonders  häufig  tritt  hin  und  wieder  heftiges  Erbrechen  auf. 
Weiterhin  bietet  die  Haut  und  die  Schleimhaut  in  ihrer  verringerten 
Widerstandsfähigkeit  einen  ausgezeichneten  Ansiedlungspunkt  und  eino 
gegebene  Eingangspforte  für  Mikroorganismen  der  verschiedensten  Art 
dar,  so  daß  wir  mit  Vorliebe  sich  Hauterkrankungen,  wie  Ekthyma, 
Fnrunkulosis,  auf  der  Schleimhaut  des  Mundes  Soor  und  Stomatitis  sich 
entwickeln  sehen.  Eine  nicht  seltene  Komplikation  bildet  auch  die  Otitis 
media.  Häufige  eklamptische  Anfillle,  Erkrankungen  der  Bronchien  und 
der  Lungen ,  entzündliche  Zustände  der  Blase  und  der  Niere  machen  die 
Prognose  ernst  und  gefährden  in  vielen  Fällen  das  Leben. 

Die  Prognose  stellt  sich  dubiös.  Sie  hängt  wesentlich  ab  von 
äußeren  hygienischen  Verhältnissen  und  von  der  Möglichkeit,  eine  ge- 
eignete diätetische  Behandlung  konsequent  durchzuführen.  Sie  wird 
beeinflußt  durch  das  Auftreten  von  Komplikationen. 

Im  allgemeinen  rechnet  man,  daß  bei  guter  Pflege  60  %  der  Erkrankten 
genesen.  Am  ungünstigsten  stellt  sich  die  Prognose  bei  Kindern  der  ersten 
i — 6  Monate,  bei  rachitischen,  luetischen,  bei  Findet-  und  Spitalkindern. 

Die  Diagnose  ergibt  sich  aus  der  Fortdauer  der  dünnen  Ent- 
leerungen nach  dem  akuten  Katarrh,  dem  wechselnden  Aussehen  der 
Entleerungen  und  der  zunehmenden  Entkräftung.  (Stillstand  oder  Ab- 
nahme des  Gewichtes.) 

Prophylaxis  und  Therapie  deckt  sich  mit  derjenigen  der  allge- 
meinen Atrophie. 

Die  Malariadiarrhöe  (vgl.  auch  Kapitel  ^ Malaria'')  oder  der  intermittierende 
Durchfall  ist  durch  Diarrhöen  ausgezeichnet,  die  in  Anfällen  nachts  oder  in  den  Motfcen- 
stunden  auftreten,  während  zu  den  anderen  Zeiten  die  Stühle  normal  sind.  Die  Entlee- 
rungen sehen  häufig  aus  wie  diejenigen  beim  Dünndarmkatarrh:  sie  sind  vermehrt, 
dünnflüssig,  übelriechendf  Öfter  auch  wie  bei  der  Enteritis  follicularis  blutig-schleimig. 
Im  Gegensatz  zur  einfachen  Diarrhöe  ist  die  Malariadiarrhöe  durch  die  Diät  nicht  zn 
beeinflussen,  wird  aber  gebessert  oder  geheilt  durch  Chinin.  Der  Appetit  ist  gut,  etenso 
der  Kräftezustand  der  Patienten.  Bisweilen  beginnen  die  Anfalle  mit  hohen  Temperatur 
Steigerungen.  Die  Milz  ist  meist  geschwollen. 

b)  Die  Atrophie  der  Säuglinge  (Atrophia  generalis  b.  aixnplez,  Paed- 

atropnia,  Athrepsia). 

Außer  den  atrophischen  Zaständen,  wie  wir  sie  soeben  als  öfteren 
Ausgang  eines  chronischen  Darmkatarrhs  kennen  gelernt  haben  ^  tritt 
ans  das  Bild  der  Atrophie  häaiig  in  einer  typischen  Form  von  höchster 
Intensität  entgegen,  welche  man  wohl  auch  als  echte  genuine  Atrophie, 
als  eine  Krankheit  sui  generis,  aufzufassen  geneigt  ist. 

Unter  dieser  reinen  Atrophie  der  Säuglinge  verstehen  wir  eine 
chronische  Ernährungsstörung  bei  künstlicher  Ernährung^  welche  charak* 
terisiert  ist  durch  einen  allmählichen,  sich  mehr  und  mehr  steigernden 
Schwund  der  Muskulatur  und  des  Fettpolsters,  der  schließlich  unter 
dauerndem  Stillstand  oder  kontinuierlichem  Sinken  des  Gewichts  za 
einer  hochgradigen  Abmagerung  fährt. 

Ausgeschlossen  sind  bei  der  Betrachtung  dieser  primären  Form 
die  sekundären  Atrophien,  welche  als  Begleiterscheinung  der  Taberkci- 
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Unrahe,  welche  zuweilen  durch  einen  Zustand  leichter  Apathie  unter- 
brochen wird,  zu  erkennen  geben,  finden  wir  hauptsächlich  Prozesse 
eitriger  und  septischer  Natur,  wie  Affektionen  des  Darmes,  der  Lunge, 
der  Blase,  der  Niere  und  des  Gehirns,  welche  entweder  nur  eine  vor- 
übergehende ernste  Gefahr  ftir  das  erkrankte  Kind  bedingen  oder  aber 
häutig  auch  den  Abschluß  der  Tragödie  einleiten.  In  den  letzten  Stunden 
vor  dem  Tode  beobachtet  man  bisweilen,  ähnlich  wie  bei  anderen 
schweren  Intoxikationszuständen ,  eine  unregelmäßige,  frequente  und 
große  Atmung  (Säureatmung  Czenty), 

Und  unter  diesem  Bilde  jammervollen  Elends  sinken  die  Kinder 
in  extremen  Fällen  unter  unabänderlicher  und  verhängnisvoller  Kon- 
sequenz des  Gewichtsabfalles  immer  weiter  zusammen  und  schwinden 
schließlich  unter  den  Zeichen  höchster  Entkräftung  ohne  besondere 
Krankheitserscheinungen  dahin. 

Die  Prognose.  Was  den  Verlauf  und  den  Ausgang  der  „echten" 
Atrophie  anbetrifft,  so  bieten  zweifelsohne  die  Kinder  in  der  Spitals- 
pfiege  ungünstigere  Chancen  als  diejenigen  in  der  Privatpflege.  Von  den 
verschiedenen  Punkten,  welche  diese  widersprechei\den  Kesultate  zeitigen, 
kommen  aller  Wahrscheinlichkeit  in  Krankenanstalten  nur  zum  geringeren 
Teil  die  Monotonie  der  Pflege  und  Pflegefehler,  zum  größeren  Teil  wohl 
die  Wirkung  infektiöser  Giftstoffe  (Giftbildner)  in  Betracht,  die  sich  in 
dem  Saale  festgesetzt  haben,  in  den  Körper  auf  irgend  eine  Weise  ein- 
dringen und  nun  eine  Hemmung  der  normalen  Wachstumskräfte  hervor- 
bringen, als  deren  Folge  die  Abmagerung  zutage  tritt.  In  dem  Privat- 
hause dürften  diese  Einflüsse  (Hospitalismus),  von  welchen  der  letzt- 
genannte sich  auch  im  Krankenhause  nur  zeitweise  und  vorübergehend 
geltend  macht,  ftir  gewöhnlich  in  Fortfall  kommen  und  damit  auch  die 
Aussichten  auf  Heilung  viel  bessere  sein.  Es  soll  aber  betont  werden, 
daß  auch  in  Spitälern  eine  Reparation  des  atrophischen  Krankheits- 
zustandes möglich  ist  und  oft  genug  beobachtet  wird;  allerdings  fallen 
zu  gewissen  Zeiten  die  Heilbestrebungen  auf  einen  günstigeren  Boden 
als  zu  anderen,  und  man  gewinnt  durch  klinische  Beobachtungen  den 
Eindruck,  als  wenn  das  miasmatische  Agens,  welches  den  schweren 
Marasmus  dem  Ende  entgegenftihrt,  in  den  Krankenanstalten  kommt 
und  geht,  jedenfalls  nicht  dauernd  vorhanden  ist. 

Bezüglich  des  Verlaufes  erleben  wir  eigentlich  bei  der  „echten" 
Atrophie  ^le  denkbaren  Variationen.  Abgesehen  von  den  genannten 
Komplikationen,  liefert  uns  klinisch  neben  der  Beschaffenheit  des 
Pulses,  dem  Allgemeinbefinden,  nur  der  Grad  der  Abmagerung  und 
die  Größe  des  Gewichtsrückganges,  resp.  die  Dauer  des  Gewichtsstill- 
standes einen  Anhalt  darüber,  ob  wir  den  Zustand  als  verloren  aufgeben 
sollen  oder  uns  und  den  Eltern  wieder  Hoffnung  machen  dürfen.  Und 
auch  die  Abschätzung  dieser  beiden  Momente  läßt  selbst  den  reichlich 
Erfahrenen  häufig  noch  im  Stich,  insofern,  als  man  nach  hofihungslosem 
Damiederliegen  ein  beinahe  unbegreifliches  Neuaufleben  ebenso  häufig 
beobachten  kann  wie  eine  plötzliche  Katastrophe  nach  Tagen  der  aus- 
sichtsvollsten Besserung . 

So  kann  man  Fälle  beobachten,  die  nach  kurzen  Bemühungen 
glatt  abheilen  (Fig.  18  und  18  a).  Andere  begegnen  uns,  wo  das  Gewicht 
langsam  in  die  Höhe  steigt,  wieder  abfiillt,  wieder  steigt,  dann  nach 
verschiedenen  derartigen  vergeblichen  Anläufen  plötzlich  rapide  sinkt 
und  zum  Ende  ftthrt  (Fig.  19).  Oder  wo  nach  solchen  mehrmaligen  An- 
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KaoaU  ge^vSiten  ABsimilation",  darch  welche  Erklärnng  daa  R8tsel  in  ein- 
laMiBteT  W^ige  gelöst  wÄ'e,  kann  ich  mich  anf  Grund  des  negativen  Darm- 
befondea  ^(»{_  pathologisihe  Anatomie)  anderer  Forscher  nicht  ansehließen. 


m.  KrankheiteD  der  VcrdaanngsoreaDe. 


Atrophie'  Skliutrophsn 


Die  Atrophie  der  Säugling». 


236  ^*  Krankheiten  der  Verdaanngsorgane. 

Aaf  der  anderen  Seite  kann  nicht  geleugnet  werden,  daß  in  einigen 
Fällen  Yon  Atrophie  die  Resorptionsfähigfceit  des  Darmes  gelitten  zu 
haben  scheint.  So  fand  Baginsky  bei  seinen  Stoffwechselversnchen  einen 
StickstoffVerlust  der  zugeftthrten  Nahrung  von  37 — 52%  und  Heubner 
sah  in  einem  FaU  von  dem  eingeführten  Stickstoff  43*7  % ,  im  anderen 
sogar  54%  ungenutzt  den  Darm  verlassen.  Nach  meinen  eigenen') 
7  Stoffwechselversuchen  scheint^  abgesehen  von  dem  einen  mit  Heubner 
gemeinsam  beobachteten  Fall,  bei  rationeller  Ernährung  eine  Verschlech* 
terung  bezüglich  der  Stickstoffausnutzung  beim  atrophischen  Kinde  in 
erheblichem  Maße  nicht  zu  bestehen,  da  ich  Ausnutzungswerte  desselben 
von  71*96 — 85%  gefunden  habe.  Auch  bei  Durchsicht  der  Stoffwechsel- 
versuche in  der  Literatur,  die  sich  auf  Atrophie  der  Säuglinge  beziehen, 
handelt  es  sich  um  Resorptionszahlen  des  Stickstofls  von  86 — 95% 
(Freund)  und  von  81 — 95%  (Keller).  Im  Gegensatz  zu  dem  jeden- 
falls nur  vereinzelt  nachweisbaren  Stickstoffeerlnst  habe  ich  eine  Tat- 
sache in  allen  meinen  Versuchen  bisher  konstatieren  können:  nämlich 
eine  bedeutende  Herabsetzung  der  Fettverdauung  beim  atrophischen 
Kinde.  Der  von  mir  gefundene  Fettverlust  beträgt  in  einigen  Fällen 
40—50%. 

Wenn  demnach  die  verschlechterten  Resorptionsverbältnisse  sicher- 
lich einen  gewissen  Anteil  an  der  mangelhaften  Zunahme,  resp.  an  dem 
fortschreitenden  Rückgang  des  atrophischen  Säuglings  haben  dttrflen,  so 
reicht  dieses  Manko  allein  zur  Erklärung  der  Atrophie  noch  nicht  aus, 
da  auch  bei  gestörter  Fett-  oder  N-Resorption  die  Kinder  an  Kalorien 
(pro  Kilo  gerechnet)  immer  noch  mehr  resorbieren,  als  sie  zum  gedeih- 
lichen Wachstum  nötig  haben. 

Immerhin  dürfte  die  mangelhafte  Fettresorption  von  einer  gewissen 
Bedeutung  sein.  Nimmt  man  hierzu  eine  abnorme  Steigerung  des  Ga^ 
wechseis  (erhöhte  Kohlensäureausscheidung  und  Wasserabgabe,  größeren 
Wärmeverlust),  welche  durch  irgend  welche  chemische,  im  Körper  ge- 
bildete toxische  Stoffe  entstanden  sein  dürfte,  und  die  bei  verminderter 
Fettaufnahme  um  so  mehr  ins  Gewicht  fällt,  so  könnte  vielleicht  in  der 
Kombination  dieser  beiden  Faktoren  eine  Erklärung  für  den  Zustand 
der  Atrophie  gefunden  werden. 

Die  Möglichkeit  interkurrenter  toxischer  Einwirkungen  durch  Zer- 
setzungsprodukte der  Verdauung  als  unterstützendes  Moment  fbr  die 
Entstehung  der  Atrophie  leugnet  auch  Baginsky  nicht.  Den  weitgehend- 
sten Standpunkt,  durch  die  physiologisch-chemischen  Veränderungen 
respektive  Einflüsse,  diese  seltsame  Affektion  erklären  zu  wollen,  nimmt 
die  C?en9y'sche  Theorie  mit  der  Annahme  einer  Säureintoxikation  für 
die  Entstehung  der  Pädatrophie  ein.  So  bestechend  diese  These  ist, 
die  sich  darauf  stützt,  daß  in  dem  Urin  des  atrophischen  Kindes 
eine  ganz  ungewöhnlich  große  Menge  des  Stickstoffs  als  Ammoniak  auf- 
tritt als  Ausdruck  zu  großer,  im  Körper  nicht  verbrannter  zirkulie- 
render Säuremengen,  so  bleibt  dieselbe  immerhin  anfechtbar ^  da  von 
anderer  Seite  die  hohen  Ammoniakwerte  bei  chronisch  darmkranken 
Säuglingen  nicht  immer  bestätigt  werden  konnten  und  bei  reichlicher 
Fettnahrung  auch  bei  gesunden  Säuglingen  nachzuweisen  sind  (Bendix^ 
Pfaundler)^  dagegen  ohne  Fettzufuhr  oder  bei  normaler  Fettzufuhr  keine 
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Erhöhung  des  Ammoniak-Koeffizienten  auftritt  (Bendix^  Meyer-Langstein). 
Da  nun  auch  eine  Beihe  von  Gliedern  der  Beweiskette,  die  wir  bei  den 
bekannten  Typen  der  Säurevergiftung  der  Erwachsenen  als  konstante 
Begleiter  zu  finden  gewohnt  sind,  wie  Verminderung  der  Blutalkaleszenz, 
gesteigerte  Hamazidität  unter  Nachweis  von  vermehrten  physiologischen 
Säuren  oder  Produktion  von  pathologischen  Säuren  im  Harn,  bei  der 
Sänglingsatrophie  vermißt  werden,  so  muß  es  sich  hier,  wenn  überhaupt 
um  eine  Säureautointoxikation,  jedenfalls  um  eine  andere  als  in  dem 
bisher  gebräuchlichen  Sinne  des  Wortes  handeln.  Pfaundler  spricht 
daher  nicht  mehr  von  einer  Selbstvergiftung,  sondern  von  einer  ^ali- 
mentären Übersäurung*'  oder  von  einer  „FettfÜtterungsazidose".  Und 
für  die  Fälle,  wo  eine  vermehrte  (renale)  Ammoniakausscheidung  vor- 
handen ist,  muß  diese  Störung  als  eine  Folge,  nicht  als  das  Wesen 
oder  die  Ursache  des  eigentlich  krankhaften  Zustandes  angesehen  werden 
(I^aundlerl 

Prophylaxis.  Die  reine  Atrophie  läßt  sich,  wenn  überhaupt,  einzig 
und  allein  durch  richtige  Pflege,  insbesondere  durch  richtige  Ernährung 
des  Säuglings  verhüten. 

Therapie.  Die  Therapie  hat  gleichfalls  die  Pflege  des  Kindes 
in  ihrem  ganzen  Umfange  zu  regeln  und  vor  allem  ihr  Augenmerk  auf 
eine  richtige  Ernährung  zu  richten.  Als  ganz  allgemein  gültige 
Regel  ist  vorauszuschicken,  daß  als  bestes  und  sicherstes  Heilmittel  die 
Frauenmilch  zu  empfehlen  ist,  falls  die  Möglichkeit  der  Verabreichung 
derselben  vorhanden  ist.  Nur  ergeben  sich  bei  der  Durchführung  dieses 
Heilplanes  ab  und  zu  unüberbrückbare  Schwierigkeiten.  Bisweilen  nehmen 
bereits  vorhandene  Zähne  die  Möglichkeit  des  Anlegens,  in  anderen 
Fällen  verhindert  die  Schwäche  der  Säuglinge,  das  notwendige  Nahrungs- 
quantum aus  der  Brust  herauszuziehen,  und  die  Milch  mit  einer  Milch- 
pompe  aus  der  Brust  herauszusaugen,  bleibt  ein  schlechter  Notbehelf. 
Wenn  also  auch  in  allen  Fällen  von  chronischen  Darmstörungen,  welche 
bei  künstlicher  Ernährung  auftreten,  der  Versuch  einer  natürlichen  Er- 
nährung (insbesondere  mit  entfetteter  Frauenmilch)  angeraten  werden 
muß,  so  dürften  doch  in  Anbetracht  der  geschilderten  Schwierigkeiten 
die  Bemühungen  bisweilen  resultatlos  verlaufen. 

Ist  die  natürliche  Ernährung  aus  einem  der  angeführten  Gründe 
nicht  ausftihrbar,  so  sind  wir  gezwungen,  die  künstliche  Ernährung  zu 
verwenden.  Bei  dem  Einschlagen  dieses  Verfahrens  halte  ich  es  fiir 
wichtig,  daß  wir  zunächst  einmal,  ähnlich  wie  wir  es  bei  den  akuten 
Verdauungsstörungen  zu  tun  pflegen,  eine  Reinigungskur  des  Verdauungs- 
schlauches verordnen  und  daran  eine  Hunger-  resp.  Ruhediät  ftir  den 
Darm  anschließen,  um  nach  dieser  Erholungspause  der  Funktionen  des 
Digestionsapparates  einigermaßen  ein  Urteil  über  die  Größe  seiner 
Leistungsfähigkeit  bezüglich  der  sekretorischen  und  resorbierenden  Kräfte 
zu  gewinnen. 

Wenn  wir  also  ein  chronisch  darmkrankes  Kind  oder  einen  atro- 
phischen Säugling  in  Behandlung  bekommen,  so  verfahren  wir  demnach  in 
folgender  Weise:  Einmalige  Magenausspülung,  eventuell  Wiederholung  der- 
selben bei  häufigerem  Erbrechen  der  Kinder.  Die  Ausheberung  des  Magen- 
inhaltes kann  gleichzeitig  zu  einer  Bestimmung  der  Azidität  benutzt  werden. 
Reinigung  des  Darmes  durch  milde  Abftihrmittel.  Am  liebsten  verordne 
ich  4  Dosen  Kalomel  zu  0'03  Grm.,  in  12  Stunden  zu  verbrauchen.  Die 
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Wirkung  desselben  zeigt  sich  durch  eine  satte  Griinfärbung  des  Stahles 
an.  Oder  ich  gebe  drei-  bis  viermal  täglich  einen  Teelöffel  Ol.  Ricini. 
Nach  der  Magenaosspülong  ist  eine  längere  Nahrangsenthaltung,  5  bis 
6  Stunden,  notwendig.  Dann  folgt  die  sogenannte  Hungerkur.  Hierbei  ver- 
wendet man  entweder  dünne  Teeabkochungen  mit  Zuckerzusatz,  meinet- 
wegen auch  mit  Saccharintabletten  oder  einfaches,  abgekochtes,  versüßtes 
Wasser,  eventuell  mit  Hinzufügung  von  10 — 20  Tropfen  besten  Kognaks 
zu  jeder  Flasche  bei  Schwächezuständen  der  Säuglinge.  Die  Hungerkur 
hält  man  mindestens  12  Stunden  inne.  Die  Pausen  zwischen  den  ein- 
zelnen Flüssigkeitsaufnahmen  dürfen  nicht  weniger  als  sy.  Stunden 
betragen,  die  Mengen  selbst  müssen  reichlicher  (150 — 200  Grm.)  be- 
messen sein  als  zu  normalen  Zeiten.  Der  Stuhl  ist  an  dem  Hungertage 
spärlich;  bei  vorher  katarrhalischen  oder  dyspeptischen  Zuständen  iist 
es  als  ein  günstiges  Zeichen  fUr  die  Leistungsfähigkeit  des  Darmes  auf- 
zufassen, w^enn  derselbe  schon  jetzt  wieder  gebunden  erscheint. 

Auf  die  Entsagungsdiät  folgt  eine  48stündige  Ruhe-  oder  Schonungs- 
diät für  den  Darm.  Man  verabreicht  zu  diesem  Zweck  dem  Kinde  eine 
Abkochung  von  sogenannten  „einfachen"  Mehlen.  Unter  „einfachen" 
Mehlen  verstehe  ich  Gersten-,  Hafer-,  Weizenmehle,  Mondamin,  Arrowroot, 
Tapioca  und  andere  im  Gegensatz  zu  den  Kindermehlen,  den  sogenannten 
zusammengesetzten  oder  Milchmehlen,  welche  aus  einer  Mischung  von 
Milch  mit  Mehlen  gewonnen  sind,  und  deren  Stärke  bereits  in  mehr 
oder  weniger  vollkommener  Weise  in  Dextrin  übergeführt  ist.  Die  Mchl- 
abkochungen  sollen  ziemlich  dickschleimig  sein,  8 — 10% ig:  l'/c  Eßlöffel 
Mehl  werden  mit  V«  Liter  Wasser  verrührt,  unter  Umrühren  und  Zusatz 
von  IV2  Teelöffel  Zucker  V*  Stunde  gekocht.  Die  Suppe  für  eine  Mahl- 
zeit ist  fertig. 

Ist  nach  dieser  Schonungsdiät  anstatt  des  grünen,  gehackten, 
dünnen  oder  schleimigen  Stuhls  ein  homogener  graugelber  Mehlstahl, 
frei  von  Schleim  und  abnormen  Bestandteilen,  erfolgt,  so  geht  man  zu- 
nächst versuchsweise  zur  Milchnahrung,  indem  man  den  Mehlgehalt 
allmählich  verringert  und  den  Milchzusatz  mehr  und  mehr  steigert,  über, 
die  Menge  und  Zusammensetzung  abhängig  vom  Alter  und  Gewicht  des 
Kindes,  anfangs  noch  kleinen  Mengen  und  großen  Pausen  den  Vorzug 
gebend.  Am  besten  versucht  man  im  Beginn  eine  V» -Nahrung  (S50  Grm. 
Milch,  650  Grm.  Schleim,  52  Grm.  Zucker),  steigt  dann  auf  eine  Va-Nah- 
rung  (500  Gnn.  Milch,  500  Grm.  Schleim,  50  Grm.  Zucker)  und  geht 
dann  allmählich  zu  konzentrierteren  Nährlösungen  über.  Neben  der  Be- 
obachtung der  Leistungsfähigkeit  des  Darmes  muß  man  aber  auch  stets 
die  Berücksichtigung  des  Nahrungsbedürfnisses  des  Säuglings  im  Auge 
behalten,  und  wenn  wir  sehen,  daß  der  Energiequotient  eines  gesunden 
.Säuglings  =  100  ist,  so  werden  wur  häufig  beobachten,  daß  ein  chronisch 
darmkrankes  Kind  ganz  besonders  im  Anfang  der  Behandlung  eine  bei 
weitem  größere  Nahrungsstoffzufuhr  (120 — 150,  ja  sogar  bis  170  Kalorien) 
zum  Ansatz  gebraucht. 

Verlieren  die  Säuglinge  mit  chronischer  Dyspepsie  auch  nach 
Ablauf  der  Ruhediät  bei  einer  vorsichtig  eingeleiteten  Milchernährung 
die  abnormen  Stuhlenticerungen  nicht,  so  ist  hier  nach  meiner  Auffas- 
sung Gelegenheit,  mit  Vorteil  die  Kindermehle  zu  empfehlen.  Welchem 
unter  ihnen  der  Vorzug  gegeben  wird,  ist  ganz  gleichgültig,  da  alle«  ob 
Nestle,  Neave,  Radeinann,  Rademacher,  Theinhari,  Ku/eke  usw.,   nach 
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dem  einen  Prinzip  zusammengesetzt  sind,  in  ihrer  chemischen  Konstitution 
der  Muttermilch  möglichst  ähnlich  zu  sein. 

Man  verwendet  die  Kindermehle  gewöhnlich  in  einer  5%  igen 
Abkochung  und  ftthrt  damit  dem  Säugling  bereits  mindestens  200  bis 
250  Kalorien  im  Liter  zu. 

Wird  mit  der  Verabreichung  von  Kindermehlen  auch  keine  Besse- 
rung des  Zustandes  erzielt,  so  kommen  nacheinander  versuchsweise  alle 
die  Milchsurrogate  in  Betracht,  mit  welchen  uns  die  moderne  Chemie 
beschenkt  hat  (cf.  S.  37  und  38). 

Trotzdem  in  diesen  Surrogaten  immer  ein  gewisses  Prinzip  ver- 
treten ist,  indem  bald  durch  Zusatz  von  Fermenten  die  Verdauungs- 
arbeit erleichtert  werden  soll,  oder  bald  dieser,  bald  jener  Nahrungsstoff 
zugunsten  eines  anderen  in  der  künstlichen  Nahrung  verringert  ist,  so 
ist  es  doch  recht  schwer,  eine  strikte  Indikationsstellung  aufzustellen, 
fflr  welche  Krankheiten  und  unter  welchen  Verhältnissen  das  eine  oder 
das  andere  dieser  Nahrungsmittel  gewählt  werden  soll.  Nur  itir  zwei 
Formen,  glaube  ich,  gibt  xms  die  praktische  Erfahrung  einen  sicheren 
Fingerzeig.  Findet  sich  eine  herabgesetzte  Salzsäuresekretion,  und  leiden 
die  Kinder  bei  chronischen  Magendarmstörungen  an  öfter  wiederkehrenden 
Brechanfällen,  so  sieht  man  sehr  häufig  von  der  Backhausmilch,  der 
Albumosemilch,  der  Buttermilch  oder  der  Dwtger'schen  Labmilch  außer- 
ordentlich Günstiges.  Indem  wir  bei  Verabreichung  dieser  Modifikationen 
also  entweder  vorverdautes  oder  leicht  resorbierbares  Eiweiß  mit  der 
Nahrung  einführen  oder  auch  wohl  Fermente  benutzen,  erleichtern  wir 
hierdurch  nach  Möglichkeit  die  Verdauungsarbeit,  reizen  die  Epithelien 
zu  einer  lebhafteren  Tätigkeit  an  und  scheinen  hiermit  in  der  Tat  das 
Richtige  getroffen  zu  haben. 

In  einer  zweiten  Reihe  von  Fällen,  da  wo  es  sich  um  chronische 
Fettdiarrhöen  handelt,  wissen  wir  gleichfalls  ganz  sicher,  welche  Surro- 
gate am  meisten  nützen.  Die  praktische  Erfahrung  lehrt,  daß  hier  nur 
fettarme  Gemische  zu  verwenden  sind,  es  kommt  demnach  hier  Back- 
hausmilch Nr.  I,  Magermilch  und  Buttermilch  zur  Verwendung.  Außerdem 
kommen  hier  noch  die  Kindermehle  in  Betracht. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  aber  haben  wir  so  gut  wie  gar  keine 
Anhaltspunkte,  welchem  von  den  Milchsurrogaten  wir  den  Vorzug  geben 
sollen.  Oft  genug  heißt  es  die  verschiedenen  Mittel  durchprobieren,  bis  man 
endlich  die  „richtige"  Nahrung,  bei  welcher  die  Darmstörungen  sistieren 
und  das  Kind  zunimmt,  gefunden  hat.  Das  Eine  aber,  glaube  ich,  dürfen  wir 
an  der  Hand  der  klinischen  Erfahrung  am  Krankenbette  sagen,  daß  sich 
fettreiche  Gemische  wie  das  Biederfsche  Ramogen  und  die  Gärtnerische 
Fettmilch  nur  mit  großer  Vorsicht  bei  chronischen  Darmstörungen  zum  Vor- 
teil des  £jranken  verwenden  lassen,  dagegen  zeitigen  fettarme  Nährlösungen, 
wie  die  Liebiff'sehe  Suppe,  die  Keller'sche  Malzsoppc  und  die  Buttermilch, 
recht  häufig  sehr  gute  Resultate.  Und  insbesondere  bei  der  echten  Atrophie 
nehmen  die  fettarmen,  malzzuckerreichen  alkalischen  Suppen  einen  mit 
Recht  bevorzugten  Platz  in  der  Therapie  ein.  Wir  rechnen  hierzu: 

1.  Die  Liebig'sche  Suppe.  (Auf  1  Liter  Milch  und  200  Grm. 
Wasser  kommen  100  Grm.  Malzmehl  mit  Zusatz  von  10  Grm.  einer 
11  %  igen  Kai.  carb.-Lösung  und  100  Grm.  Weizenmehl.  Solange  erhitzen, 
bis  die  Suppe  dünnflüssig  und  süß  geworden  ist.) 

2.  Die  Ketter'sGhe  Malzsuppe  (Bereitung  S.  196). 
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Die  chemische  Zasammensetzang  der  Malzsuppe  ist  folgende:  Der  Fettgehalt  be- 
trägt  10—1*296,  der  Eiweißgehalt  2'0—2bi»  und  der  Zuckergehalt  70— 80  96.  Der 
Nährwert  beträgt  im  Liter  Suppe  808  Kalorien  (nach  Rubner). 

Da,  wo  die  Keller'sche  Komposition  versagt,  halte  ich  vorläufig  noch  an  einem 
fettarmen,  zuckerreichen  Nahrungsgemisch  fest  und  verwende  zur  Herstellung  von  Malz- 
suppen andere  auch  sonst  empfohlene  Malzpräparate.  Hierher  gehören  die  in  trockener  oder 
kristallinischer  Form  in  den  Handel  kommenden  Malzpnlver: 

a)  Liebe'a  Neutralmalzextrakt,  genau  in  der  gleichen  Weise  wie  Loe/lund's  Malz- 
suppenextrakt zur  Bereitung  der  Malzsuppe  verwendet. 

b)  Liebe's  Neutralnahrung:  V„  Kgrm.  (=  4  gehäufte  Eßlöffel)  des  Extrakte»  wird 
mit  *',  Liter  Milch  und  Vs  Liter  Wasser  umgerührt,  einmal  aufgekocht  and  die  l^sung 
durch  ein  Sieb  gegossen.  Die  Suppe  ist  trinkfertig. 

cj  Brunnengräber* 8  Maltocrystol  in  Kristallform :  100  Grm.  in  einem  Liter  V«  Milch 
(350  Grm.  Milch,  650  Grm.  Wasser)  gemischt  und  unter  Umrühren  aufgekocht. 

d)  Allenbury'8  Kindemahrung  Nr.  3  (Malted  Food):  3  Eßlöffel  Malted  Food  miüche 
man  mit  Vi  Liter  Wasser  und  Vi  Liter  Milch,  koche  unter  eifrigem  Umrühren  auf,  lasse 
abkühlen,  und  die  Nahrung  ist  gebrauchsfertig. 

Komme  ich  anch  mit  diesen  Ersatzpräparaten  der  LieM^'schen 
Originalmalzsappe  nicht  znm  Ziel,  so  leistet  die  zuerst  von  holländischer 
♦Seite  (Bailot  ^  de  Jager,  Teixera  de  Mafios)  allgemein  als  Säuglings- 
nahrang empfohlene 

3.  Buttermilch  (Bereitung  S.  196)  gute  Dienste. 

Betonen  möchte  ich  —  und  das  ist  ftir  alle  hier  in  Betracht  ge- 
zogenen Milchsurrogate  von  Wichtigkeit  — ,  daß  man  die  Versuche  mit 
einem  Nahrungsgemisch  nicht  schon  wieder  nach  allzu  kurzer  Zeit  al>- 
b rieht.  An  jede  Kostform  muß  der  Organismus  sich  erst  gewöhnen,  und 
vor  dem  Ablauf  einer  Beobachtungszeit  von  8 — 14  Tagen  dürfte  man 
kein  Urteil  gewinnen,  ob  die  Nahrung  zweckentsprechend  ist  oder  nicht. 

Für  die  einfachen  chronischen  Verdauungsstörungen,  wo  es  sich 
neben  der  Hebung  des  Ernährungszustandes  auch  um  die  Beseitigung 
der  chronischen  katarrhalischen  Erscheinungen  handelt,  und  gleichzeitig 
bei  den  interkurrenten  Darmstörungen  der  echten  Atrophie  müssen  wir 
das  gesamte  Arsenal  an  medikamentösen  Heilmittehn.  welches  wir  hei 
den  akuten  Verdauungsstörungen  verwenden,  heranziehen  (siehe  S.  212). 
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11.  Appendicitis  (Typtilitis  und  Perityphlitis). 

Mit  dem  Namen  Appendicitis  (Typhlitis  und  Perityphlitis)  werden 
die  entzündlichen  Affektionen  des  Processus  venniformis  und  dessen  Um- 
gebung bezeichnet. 

Die  Symptome  können  in  ausgebildeten  Fällen  bei  Kindern  genau 
wie  bei  Erwachsenen  sein.  Im  Anschluß  an  einen  Diätfehler  oder  im 
Veriauf  eines  Darmkatarrhs  oder  scheinbar  spontan  ohne  jede  nach- 
weisbare Veranlassung  stellt  sich,  bisweilen  nach  leichtem  Ziehen  in  der 
rechten  Unterbauchseite,  plötzlich  heftiger  Schmerz  ein.  Zugleich  tritt 
Erbrechen,  Verstopfung  oder  Durchfall  auf,  zunehmende  Schmerzhaftig- 
keit  in  der  Cökalgegend,  Schweißausbruch,  kleiner  Puls,  keine  wesent- 
liche Temperatursteigerung.  Nach  wenigen  Minuten,  oft  erst  nach  einigen 
Stunden,  erholen  sich  die  Kinder  wieder;  der  Anfall  ist  vorüber. 
(Appendicitis  simplex,  Sonnenburg.) 

Bei  der  Appendicitis  circumscripta  leiten  dieselben  Symptome 
den  Druckschmerz  an  der  typischen  Stelle  in  der  Mitte  zwischen  Nabel 
und  Spin.  ant.  sup.  (Mac  Ättrwcy'scher  Punkt)  ein.  Schon  nach  wenigen 
Standen  ftlhlt  man  indessen  hier  bei  der  Palpation,  die  äußerst  schonend 
und  vorsichtig  ausgeftihrt  werden  muß,  eine  Resistenz,  die  sich  in  den 
nächsten  Tagen  häufig  als  festweicher  Tumor  abtasten  und  begrenzen 
läßt.  Dieser  Tumor  ist  auf  leisesten  Druck  äußerst  empfindlich. 

Fast  gleichzeitig  zeigt  sich  Temperaturerhöhung,  nicht  selten  bis 
40^  und  darüber,  £cker  Zungenbelag,  Nachlaß  des  Appetites  und 
starker  Durst,  während  der  Stuhl  verstopft  bleibt  und  der  Leib  sich 
auftreibt.  Der  Puls  ist  klein,  beschleunigt.  Diese  Symptome  halten 
mehrere  Tage  an.  Der  Patient  verfilllt. 

Beadix,  Lehrbuch  der  Kinderheilkunde.  6.  Aufl.  16 
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Die  zirkumskripte  Appendicitis  kann  nun  ohne  Eiterung  oder 
mit  geringer  Bildung  von  Eiter,  der  bald  resorbiert  wird,  abheilen, 
indem  nach  Abgang  von  Flatus  und  beträchtlichen  Kotmassen  die  Gre- 
schwulst  sich  verkleinert.  Die  Schmerzhaftigkeit  läßt  nach,  das  Fieber 
wird  geringer,  das  Allgemeinbefinden  bessert  sich.  Oder  aber  die  Er- 
scheinungen bleiben  bestehen,  das  Kind  fiebert  dauernd,  der  Appetit 
liegt  darnieder,  die  Kräfte  nehmen  ab.  Es  kommt  zur  Abszeßbildung. 
Auch  dieser  kann  zur  Spontanheilung  kommen.  Oder  der  Eiter  senkt 
sich  nach  unten  ins  kleine  Becken,  welcher  Weg  wegen  der  nach  hinten 
unten  gerichteten  Trichterform  desselben  im  Kindesalter  der  natürliche 
ist  (Seiter,  Lauenstein),  Auch  kann  der  Abszeß  in  ein  Nachbarorgan 
durchbrechen  und  eventuell  zur  Sepsis  ftihren.  Femer  kann  er  sich  ins 
offene  Bauchfell  ergießen  und  zu  dem  Bilde  der  allgemeinen  Peritonitis, 
diffusen  Perityphlitis  führen,  welche  Komplikation  auch  primär  durch 
die  Perforation  oder  Gangrän  des  Proc.  vermiformis  entstehen  kann.  Eß 
tritt  dann  Kollaps  ein,  kleiner,  unregelmäßiger  Puls,  Stimschweiße, 
Erbrechen,  Verstopfung,  aufgetriebener,  harter  Leib,  Kfihle  der  Extremi- 
täten, und  schließlich  endet  der  Tod  das  Drama. 

In  dem  Bilde  einer  dieser  bekannten  Formen  tritt  auch  im  Kindes- 
alter die  Appendicitis  nicht  selten  auf.  Sehr  häufig  meldet  sie  sich  aber  in 
dieser  Lebensperiode  mit  einer  so  milden  Attacke,  daß  sie  vollkommen 
übersehen  oder  als  einfache  Dyspepsie  gedeutet  wird.  Kinder  im  Alter 
von  ö — 8  Jahren  klagen  über  unbedeutenden  Schmerz  in  der  rechten 
Seite,  welcher  sich  meist  nur  bei  Bewegungen  bemerkb«*  macht  und 
sie  am  Aufsein  und  Umhergehen  nicht  hindert.  Gleichzeitig  ist  der 
Stuhl  häufig  verstopft.  Bei  der  Palpation  erweist  sich  die  rechte  Bauch- 
seite auf  Druck  etwas  schmerzhaft,  vielleicht  auch  ein  wenig  resistent; 
ein  Tumor  ist  nicht  nachzuweisen.  Der  Puls  ist  unverändert.  Fieber 
ist  nicht  oder  nur  unbedeutend  vorhanden.  Binnen  wenigen  Tagen 
schwinden  diese  Andeutungen  einer  Erkrankung,  und  hiermit  gerät 
auch  dieser  kleine  Anfall  (Forme  fruste)  wieder  in  Vergessenheit.  Im 
Laufe  der  Zeit  wiederholen  sich  bald  nach  kürzerer  Pause  von  einigen 
Monaten,  bald  nach  längerer  von  einem  oder  mehreren  Jahren  diese 
leichten  Beschwerden.  Da  dieselben  sich  fast  immer  im  Anschluß  an 
eine  Magenüberladung,  an  ein  leichtes  Trauma  oder  eine  Überan* 
strengung  entwickeln,  ihr  Verlauf  sehr  milde  und  von  kurzer  Dauer 
ist,  so  werden  sie  nicht  selten  von  den  Eltern  und  selbst  vom  Arzte 
als  einfache  Folgen  einer  Verdauungsstörung  oder  auch  einer  mechani- 
schen Ursache  aufgefaßt.  Es  scheint  kein  Grund  zur  Besorgnis  zu  be- 
stehen, bis  man  auf  einmal  ganz  plötzlich  von  einem  voll  entwickelten 
typischen  Anfall  überrascht  wird,  der  mit  aller  Heftigkeit  einsetzt  und 
das  Leben  bedroht.  Um  gegen  diese  gefährlichen  Überraschungen  ge- 
schützt zu  sein,  ist  auch  bei  leichter  Dyspepsie  des  Kindes,  wie  bei 
jeder  Klage  über  Schmerzen  in  der  Bauchgegend  auf  das  gewissenhafteste 
auf  Appendicitis  zu  untersuchen,  und  selbst  die  geringste  Andeutung  einer 
solchen  ebenso  vorsichtig  zu  behandeln,  wie  ein  voll  entwickelter  Anfall. 

Nach  Seiter  ist  auch  bei  den  AbortivfäUen  ein  wertvolles  Sym- 
ptom stets  vorhanden:  eine  vom  Mastdarm  aus  palpable  Resistenz 
der  rechten  Beckenwand.  Niemals  sollte  man  daher,  wo  auch  nur  der 
geringste  Verdacht  auf  eine  TVphlitis  besteht,  versäumen,  per  rectam 
das  Becken  abzutasten. 


244  ^^I*  Krankheiten  der  Verdaaungsoigane. 

Diese,  zuerst  sparsam  nnd  noch  breiig,  werden  nach  nnd  nach  häafl/rer;  sie  sind  oft  von 
grün^auer  Farbe,  von  Erbsensappenkonsistenz.  auch  dünner.  Das  Entleerte  ist  mit  Schleim, 
mit  Eiter,  oftmals  mit  Blut  durchsetzt;  recht  häufig  treten  periodenweise  abwechselnd 
Verstopfungen  und  Durchfälle  ein.  Die  diarrhoischen  Stühle  riechen  meistens  äußerst 
unangenehm,  bisweilen  aashaft. 

Dabei  haben  die  Kinder  häufig  interkurrente  Leibschmerzen  ohne  bestimmte  Lokali- 
sation, recht  oft  Üblichkeit  und  selbst  Erbrechen,  mäßigen  oder  geringen  Appetit,  ge- 
steigerten Durst,  etwas  belegte  Zunge.  Der  Unterleib  ist  meist  etwas  gespannt,  ohne 
gerade  aufgetrieben  zu  sein,  öfter  die  Cökalgegend,  meist  auf  Druck,  empfindlich.  Die 
Inguinaldrüsen  sind  fast  immer  geschwollen,  meist  auch  die  Mesenterialdrüsen,  mitunter 
auch  die  Hals-,  Nackten-  und  Achseldrüsen. 

Allemal  besteht  deutliche  Alteration  des  Allgemeinbefindens.  Die  Patienten  sind 
unruhig,  verstimmt,  von  leidendem  Aussehen,  blasser  Farbe,  besonders  an  den  Obren 
häufig  aschfahl,  von  welker  Haut,  die  nicht  selten  trocken,  schuppend  ist  (Pityriasis 
tabescent.).  Fast  immer  ist  Fieber  vorhanden.  Dasselbe  zeigt  anfangs  meist  einen  unbe- 
stimmten Charakter,  vielfach  ist  es  intermittierend,  wird  aber  später  fast  immer  hektisch. 
Der  Schlaf  ist  unruhig,  oft  gestört. 

Der  Verlauf  zieht  sich  in  der  Regel  über  viele  Monate  hin.  Die  Kinder  magern 
auch  bei  g^ter  Pflege  stetig  ab ;  ihr  Aussehen  wird  immer  leidender,  ihr  Appetit  immer 
schlechter.  Schließlich  bleiben  die  Durchfälle  stabil,  häufen  sich,  es  stellen  sich  Nacht- 
schweiße, Odem  an  den  Füßen  ein,  und  so  sterben  die  Patienten  unter  dem  Einfiu2«.se 
der  gestörten  Assimilation  und  des  hektischen  Fiebers  an  Entkräftung.  Mitunter  be- 
schleunigt Bronchitis,  tuberkulöse  Infiltration  der  Lunge,  Meningitis,  einfache  oder  per- 
forative  Peritonitis  das  Ende. 

Die  Prognose  der  tuberkulösen  Darmgeschwüre  ist  eine  sehr  ungünstige,  doch 
sind  Heilungen  nicht  ausgeschlossen,  solange  die  Tuberkulose  eine  lokale,  auf  den  Darm 
beschränkte  bleibt,  und  hat  man  bei  Sektionen  der  an  anderen  Erkrankungen  Verstor- 
benen in  der  Tat  mehrfach  Heilung  solcher  Geschwüre  beobachtet. 

Die  Diagnose  stellen  wir  aus  der  Anamnese  (erbliche  Belastung),  dem  allgemeinen 
Habitus  bei  Ausschluß  anderer  Organerkrankungen,  dem  Nachweis  etwa  schon  vorhan- 
dener Tuberkulose  dar  Lunge,  der  Drüsen,  der  Knochen,  sodann  aus  der  Beschaffenheit 
der  Entleerungen  und,  wenn  möglich,  dem  Nach  weis  von  Tuberkelbazillen  in  den  Fäces 
(Zentrifugieren  des  mit  Wasser  verriebenen  Stuhls,  Abgießen  des  restierenden  Wassers^ 
Versetzen  mit  der  doppelten  Menge  Alkohol,  nochmaliges  Zentrifugieren  und  Unter- 
suchung des  Sediments).*) 

Ätiologie.  Die  Ursache  der  tuberkulösen  Darmgeschwüre  ist  entweder  die  Invasion 
des  Tuberkelbazillus  in  die  Darmmukosa  durch  Nahrungsmittel  (Milch  tuberkulöser  Mütter, 
perlsüchtiger  Kühe  oder  andere  durch  Tuberkel  aus  der  Umgebung  infizierte  Nahrung), 
primär  oder  sekundär  durch  hinabgeschluckte  Sputa  bei  bestehender  Lungentuberkulose 
oder  von  tuberkulösen  Drüsen,  Knochen,  inneren  Organen  her. 

Die  Prophylaxis  besteht  in  der  Prophylaxe  der  Tuberkulose  überhaupt,  Schatz 
vor  tuberkulöser  Umgebung,  speziell  aber  in  der  Femhaltung  der  Milch  tuberkulöser 
Mütter,  Ammen,  perlsüchtiger  Kühe,  in  der  Darreichung  nur  gekochter  oder  sterilisierter 
Kuhmilch. 

Die  Therapie  soll  vor  allem  eine  hygienisch-diätetische  sein.  Die  Diät  muß 
sorgfältig  ausgewählt  sein,  reizlos,  kräftig  und  abwechslungsreich  zugleich  (Milch,  Mehl- 
suppen, Kakao,  Leguminosen,  Sanatogen,  Sanose  und  ähnliche  Präparate,  Fleischsaft, 
[Puro]),  mit  Auswahl  derjenigen,  welche  die  Verdauungsdrüsen  des  Darmes  schonen.  Diät: 
1.  Frühstück:  V4^V«  Li*«^  g°*  abgekochte  Milch  (Kefir),  wenn  nicht  vertragen,  eine 
Suppe  aus  Kindermehl  bereitet  (Rademannt  Kufeke,  Maltoleguminose  etc.),  1  Schrippe 
oder  2  Zwiebäcke,  Toast.  —  2.  Frühstück:  1—2  Tassen  (250  Grm.)  Dr.  Miehnelü*  Eichel- 
kakao (Schokolade  oder  Kakao)  oder  Milch,  2  Zwiebäcke  (Schrippe,  dazu  ein  wenig 
Butter,  Gänse-  oder  Schweinefett).  —  Mittags :  Suppe  (von  Graupenschleim,  Hafermehl, 
Arrowroot,  Tapiöka,  Sago,  Reis),  auch  Bouillon  mit  Fleisch  (wenig!),  mit  Kalbsbriesel 
(Thymusdrüse  und  Kalbsmilch),  Kalbs-  oder  Hammelhim,  Fleischgelöe,  ungewürzt  asu- 
bereitet,  zarter  Schinken,  Kartoffel-,  Maronenpüree,  Makkaroni ;  wenig  Gemüse,  viel  Speisen 
von  Reis,  Gries  etc.,  geringe  Mengen  Alkohol.  —  Nachmittags:  Tee  mit  Milch  (c4er 
Milch),  Zwieback,  Kakes.  ~  Abends:  Zartes  Fleisch,  Milch,  Suppe. 

Pflege  der  Haut  durch  laue  Bäder  und  Abreibungen,  Sorge  för  reine  Zimmerluft, 
und  wenn  es  der  Zustand  erlaubt,  reichlicher  Aufenthalt  im  Freien,  und  angemessene 
warme  Kleidung  (Flanellunterzeug). 
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Zar  Milderong  der  Schmerzen  empfehlen  sich  Priefinitz-  oder  warme  Breiamschläge. 
Zor  Beschrankong  der  Dorchfölle  eignen  sich  am  besten  die  schweren  Metalle:  Plomb. 
ac«!t.  0*005 — 0  03  mehrere  Male,  oder  Arg.  nitr.  in  Solution.  Aach  Decoct.  Lign.  campechian., 
Radix  Colombo,  Folia  Jaglandis  sind  za  empfehlen;  bei  älteren  Kindern  sind  Pilal. 
aloHic.  ferratae  abends  1 — 2  Pillen  oft  recht  wirksam.  In  manchen  Fällen  werden  Opiate 
(als  Tinktar  oder  Polver)  nicht  za  entbehren  sein.  Einrei bangen  des  Leibes  mit  Schmier- 
seife (oder  Ichthyol  and  Sapo  kalinas  aa.)  bringen  bisweilen  Besserang.  Tritt  Peritonitis 
auf,  so  ist  Rahe,  Beobachtang  strengster  Diät,  Eisblase,  Yerstarkang  der  Opiamdosis 
indiziert.  Gegen  öfteres  Erbrechen  wirkt  am  besten  die  Darreichang  von  kleinen  Portionen 
Eiswasser.  Die  Kur  mit  Taberkalin  verzeichnet  keine  großen  Erfolge,  im  Gegenteil 
kann  sie  beim  Bestehen  von  Darmgeschwüren  deren  Perforation  herbeiführen. 

13.  lntu88U8zeption  und  Invagination. 

Die  Darmeinschiebnng  (Intnssnszeption)  besteht  in  der  Einstülpung 
eines  Dannteiles  in  einen  anderen.  Sie  ist  ein  nicht  gar  so  seltenes  Vor- 
kommen im  Kindes-,  speziell  im  frühen  Kindesalter  and  mit  so  außer- 
ordentlich großen  Gefahren  für  das  Leben  des  Kranken  verbunden,  daß 
sie  ein  hohes  Interesse  beansprucht. 

In  der  Regel  wird  ein  Stück  des  Ileum  mit  dem  Cökum  in  das 
Kolon  ascendens  oder  mit  diesem  in  das  Kolon  transversum,  selbst  bis 
in  das  Rektum  gestülpt.  Der  Erfahrung  nach  kann  man  von  Dünndarm- 
invaginationen  (I.  ilei  und  I.  ilei-kolica)  und  von  Dickdarminvaginationen 
(I.  ileo-coecalis  und  I.  koli)  sprechen.  Doch  kann  die  Invagination  auch 
in  einer  höher  gelegenen  Partie  des  Darms  oder  in  der  unteren  Partie 
des  Dickdarms  eintreten.  Immer  macht  der  eingestülpte  Teil  wegen  der 
Mitzermng  des  Mesenteriums  eine  Krümmung,  und  fast  immer  liegt 
seine  Mündung  exzentrisch.  Ist  die  Einstülpung  zustande  gekommen,  so 
wird  das  Intussuszeptum  hyperämisch,  ödematös,  das  Lumen  des  Kanals 
dadurch  noch  mehr  verengt  oder  ganz  verschlossen.  Meistens  wird  das 
eingestülpte  Stück  gangränös,  nur  in  Ausnahmefällen  bildet  die  Invagi- 
nation sich  frühzeitig  zurück. 

Der  Typus  der  Invaginationen  und  gleichsam  das  reinste  und 
für  das  Kindesalter  charakteristische  Bild  bietet  die  Invaginatio  ileo- 
coecalis  dar. 

Die  Krankheit  beginnt  in  der  Weise,  daß  bei  anscheinend  ganz 
gesunden  Kindern  plötzlich  große  Unruhe,  heftiges  Schreien  und 
Erbrechen  sich  einstellt,  für  welches  eine  Ursache  nicht  gefunden 
werden  kann.  Schon  12 — 18  Stunden  später  zeigen  sich  mit  oder  ohne 
Teneemus  blutige  Entleerungen  aus  dem  Mastdarm.  Dieselben  sind  zuerst 
noch  fHkulent,  sehr  bald  aber  blutig-wässerig  oder  blutig-sehleimig, 
immer  aber  relativ  sparsam,  wenn  auch  öfter  sich  wiederholend.  Palpiert 
man  jetzt  den  Unterleib,  der  in  den  ersten  Tagen  weich,  später  auf- 
getrieben und  empfindlich  ist,  so  ftthlt  man  oftmals  links  eine  längliche 
harte  Geschwulst,  einigermaßen  beweglich,  den  Nabel  bogenförmig  um- 
gel)end,  die  Konvexität  nach  links  gekehrt  5  die  rechte  Fossa  iliaca  wird 
dagegen  häufig  auffallend  leer  getroffen.  Untersucht  man,  mit  dem  Finger 
in  das  Rektum  eingehend,  so  fühlt  man  hier  bisweilen  einen  weichen 
wurst-  oder  zapfenartigen  Körper,  das  untere  Ende  des  Intussuszeptum, 
welches  man  an  seiner  spaltformigen  oder  rundlichen,  mit  strahligem 
Saume  umgebenen,  fast  immer  exzentrischen  Offiiung  als  solches  erkennt. 
Ja,  mitunter  erscheint  bei  stärkerem  Pressen  das  Ende  der  Geschwulst 
im  Anus  mit  dunkelroter  Farbe.    Bei  den  Dünndarminvaginationen  ist 
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oarkose  bei  erhöhtem  Becken.  Wir  bevorzugen  nach  den  Erfahrungen 
aaf  der  Heubner'schen  Klinik  die  Einblasung  von  Luft.  Man  benutzt  zu 
diesem  Zweck  ein  Spraygebläse,  welches  an  ein  T-förmiges  Glasrohr 
angeschlossen  ist,  dessen  einer  Schenkel  zum  Darmrohr,  dessen  anderer 
zu  einem  mit  einer  lüammer  versehenen  Gummirohr  führt,  durch  welches 
die  Luft,  falls  die  Spannung  nach  Einblasung  derselben  zu  groß  er- 
scheint, leicht  abgelassen  werden  kann.  Die  Luflieintreibung,  vorsichtig 
ausgeübt,  ist  ungefährlich.  Man  kann  auch  mit  dem  geölten  Finger 
oder  mit  einem  weichen,  geölten  Schwämme,  der  an  einer  Fischbeinsonde 
befestigt  ist^  das  Intussuszeptum,  falls  es  erreichbar  ist,  zurückdrängen. 
Bei  leicht  zugängiger  Geschwulst  und  schlaffem  Bauch  empfiehlt  sich 
frühzeitige  Massage.  Symptomatisch  außerordentlich  gute  Erfolge  hat  die 
Magenausspülung  zu  verzeichnen.  Hilft  dies  alles  nicht,  und  liegt  noch 
keine  Peritonitis  vor,  so  ist  die  Enterotomie  respektive  Laparotomie 
gerechtfertigt ,  gleichviel,  in  welchem  Alter  das  Kind  steht,  wenngleich 
die  Resultate  der  Operation  bisher  nicht  allzu  günstig  sind.  Nach  einer 
Zusanunenstellung  von  Braun,  Archiv  für  Chirurgie,  Bd.  32,  Heft  2, 
gelang  die  Desinvagination  bei  30  laparotomierten  Kindern  nur  18mal, 
von  ihnen  starben  14,  mißlang  bei  12,  die  sämtlich  starben. 
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14.  Prolap8U8  anl,  Mastdarinvorfall. 

Prolapsns  ani  ist  eine  Yorstülpung  der  Mastdarmschleimhant, 
die  aus  dem  After  hervorsieht.  In  der  Regel  wird  die  mittlere,  von 
Natur  schlaffe  Partie  des  Mastdarms  in  die  unterste  eingeschoben,  vor- 
gedrängt; oftmals  erscheint  nur  die  Schleimhaut  der  untersten,  d.  h.  der 
Sphinkteiportion,  herausgestülpt,  bisweilen  fällt  das  ganze  Rektum  vor. 

Symptome.  Man  sieht  meist  nach  einer  Stuhlentleerung  im  After  einen  die  öffhung 
desselben  umgebenden,  livide  gefärbten  Wulst,  der  sich  prall  anfühlt,  leicht  zu  reponieren 
ist,  oder  sieht  den  Mastdarm  in  einer  Länge  von  3 — 4  Cm.  hochrot,  selbst  blaurot,  aus 
dem  After  heraushangen,  auch  wohl  bluten  und  vermag  dann  neben  dem  heraushängenden 
Wulste  bis  an  seine  Umbiegestelle  nach  aufwärts  zu  dringen.  Das  Ednd  äußert  Schmerzen, 
zeigt  im  übrigen  aber  keine  Störung  seines  Wohlbefindens,  wie  dies  bei  der  Intussus- 
zeption  in  so  hohem  Grade  der  Fall  ist.  Nicht  selten  wiederholt  sich  der  Vorfall  nach 
jeder  oder  fast  jeder  Defakation  während  vieler  Wochen  und  selbst  Monate.  Bei  längerem 
Vorliegen  kann  die  Schleimhaut  sich  entzünden  und  geschwürig  werden. 

Die  Ursache  liegt  in  einer  Erschlaffung  des  Mastdarms  oder  in  starkem  Pressen 
oder  in  der  kombinierten  Wirkung  dieser  beiden  Faktoren.  Sehr  oft  geht  dem  Vorfall 
eine  hartnäckige  Diarrhöe  oder  Ruhr  vorauf;  vielfach  aber  zeii^t  er  sich«  insbesondere 
als  bloßer  Schleimhautvorfall,  bei  Kindern,  die  an  starker  Verstopfung  leiden  und  deshalb 
während  der  Defakation  erheblich  pressen.  Oft  sieht  man  ihn  auch  bei  Kindern,  welche 
an  Keuchhusten  oder  Phimose  leiden  und  infolgedessen  heftig  drängen. 

Leichter  bildet  sich  der  Mastdarmvorfall  bei  rachitischen,  allgemein  schwächlichen, 
heruntergekommenen  Kindern  aus  als  bei  kräftigen,  gesunden. 
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Eine  Prophylaxis  ist  nur  insoweit  möglich,  als  man  aligemeine  Schwäche, 
Diarrhöe,  Keuchhusten,  Verstopfung,  Phimosis  rechtzeitig  behandelt.  Verhütung  der  hart- 
näckigen, immer  rezidivierenden  Form  läßt  sich  nur  durch  möglichst  frühe  Bekämpfung 
des  Leidens  erreichen. 

Therapie.  Die  Therapie  soll  vor  allem  die  Ursache  berücksichtigen,  d.  h.  gegen 
schon  vorhandene  Diarrhöe  oder  Obstipation,  Phimose,  allgemeine  Schwäche  (Hydro- 
therapie!) einschreiten.  Femer  reponiere  man  den  Vorfall.  Die  Reposition  desselben 
geschieht  in  folgender  Weise:  Man  bringt  das  Kind  in  die  Knieellenbogenlage,  legt  ein 
mit  Mandelöl  bestrichenes  Leinwandläppchen  auf  den  Vorfall,  schiebt  den  Zeigefinger, 
dieses  Läppchen  vorwärts  drängend,  in  die  Offhung  des  Vorfalls  und  sucht  damit  letz- 
teren zurückzubringen.  Bei  großer  Widerspenstigkeit  der  Kinder  oder  starkem  Pressen 
muß  chloroformiert  werden.  Ist,  wie  so  oft,  bei  hartnäckigem  Leiden  Erschlaffung  des 
Ringmuskels  anzunehmen,  so  macht  man  Injektionen  von  Ergotin  (002  für  1 — 2jährige 
und  0'03  für  3jährige  Kinder)  täglich  einmal  V,— 1  Cm.  vom  After  entfernt  und  gibt 
täglich  zweimal  ein  Klystier  von  Alaun  (0*3  :  600  Aq.  dest.)  oder  von  Tannin  (0'3  :  600) 
oder  verwendet  Tanninzäpfchen  oder  den  Lapisstift.  Das  Pressen  bei  der  DefiLkation 
suche  man  dadurch  zu  verhindern,  daß  man  die  Kinder  so  hoch  setzt,  daß  sie  die  Füße 
nicht  auf  den  Boden  stemmen  und  die  Banchpresse  nicht  vermehren  können.  Im  warmen 
Sitzbade  wird  die  Defäkation  erleichtert  und  der  Schmerz  gelindert. 

In  vorgeschritteneren  und  schweren  Fällen  empfehlen  sich  einfache  Heftpflaster- 
verbände oder  durch  Schenkel-  und  Leibriemen  am  Körper  fixierte  Hartgummitrichter 
(nach  Art  «nes  Ohrentrichters),  welche  den  Prolaps  zurückdrängen  und  den  Vorfall 
zurückhalten. 

Wo  auch  diese  Mittel  versagen,  muß  durch  partielle  Schleimhautexstirpation 
chirurgisch  eingegriffen  werden. 

15.  Polypen  des  Mastdärme. 

Polypen  des  Mastdarms  sind  adenoide  Wucherungen,  welche^ 
bohnen-  bis  kirschengroß,  mit  einem  kürzeren  oder  längeren  Stiele  an 
der  Schleimhaut,  zumeist  an  der  etwas  über  den  M.  sphincter  externas 
gelegenen  Partie,  selten  höher  oben  festsitzen. 

Sie  zeigen  ihr  Vorhandensein  an  durch  oft  wiederholte  Blutungen  ans  dem  Anui«. 
Dieselben  sind  nicht  betrachtlich,  erfolgen  entweder  mit  der  Defaikation  oder  sehr  bald 
nach  derselben.  In  ersterem  Falle  sehen  wir  das  Blut  an  der  Oberiiiiche  der  Fäces.  nicht 
mit  dei\selben  vermischt;  folgt  das  Blut  nach  der  Defäkation,  so  erscheinen  mehrere 
Tropfen  rasch  nacheinander,  zusammen  selten  mehr  als  ein  kleiner  Teelöffel  voll.  Dann 
hört  die  Blutung  auf,  wiederholt  sich  aber  bei  sehr  viekn  oder  bei  allen  Entleerungen. 

Oft  drängt  sich  bei  letzteren  der  Polyp  aus  dem  Anus  heraus  und  liegt  dann  vor 
demselben  als  blutrote,  auch  wohl  leicht  blutende  Geschwulst,  um  nach  einiger  Zeit  sich 
wieder  in  das  Rektum  znräckzuziehen.  In  solchem  Falle  ist  die  Diagnose  alsbald  sicher. 
Sonst  mufi  man,  wenn  öftere  kleine  Blutungen  ans  dem  Mastdarm  beobachtet  werden, 
den  letzteren  mit  geöltem  Finger  in  der  Knieellenbogenlage  untersuchen  und  wird  dann 
in  der  Regel  die  polypöse  Wucherung  entdecken. 

In  seltenen  Fällen  tritt  Spontanheilung  dadurch  ein,  dafi  der  Stiel  während 
des  Dnrchtrittes  harter  Fäkalmassen  abreißt.  Doch  wird  man  nicht  auf  solche  Heflnng 
rechnen  dürfen,  da  sie,  wie  gesagt,  nur  selten  ist,  die  Kinder  aber  durch  die  immer 
sich  wiederholende  Blutung  geschwächt  werden. 

Die  Beseitigung  der  Poh-pen  ist  ohnehin  sehr  leicht.  Man  reicht  ein  stark 
wirkendes  Abfahrmittel,  faßt  den  nach  der  Defäkation  austretenden  Polypen  mit  einer 
Komzange  und  schneidet  ihn  mit  steriler  Schere  ab  oder  unterbindet  seinen  Stiel  mit 
sterilem  Seidenfaden. 

16.  Habituelle  Stuhlveretopfung. 

Ein  gesunder  Säugling  hat,  wie  in  der  Einleitung  herrorgeiioben 
wnrde^  täglich  eii^-,  zwei-  bis  dreimal  eine  Entleerong  von  Salben- 
konsistenz,  mag  er  natürlich  oder  klinstKch  ernährt  werden.  In  den 
späteren  Jahren  der  Kindheit  ist  ein-  bis  zweimalige  Entleerung  pro  die 
als  Norm  zu  betrachten,  die  Konsistenz  der  Fäkalmassen  annähernd 
dieselbe  wie  beim  Erwachsenen. 
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alter,  eine  Überernährung  sowie  ungenügende  Nahrungszufuhr  zur  Ver- 
stopfung. Oft  beobachtet  man  sie  zur  Zeit  der  Entwöhnung.  Im  späteren 
Kindes  alter  liegt  die  Ursache  ebenfalls  in  dem  habituellen  Genüsse  zu 
amylumhaltiger,  zu  fettarmer,  zu  wenig  Flüssigkeit  bietender  Kost,  doch 
auch  nicht  selten  ii^  dem  Mangel  an  Bewegung,  dauerndem  Sitzen,  in 
der  Unterdrückung  des  natürlichen  Dranges  der  Defäkation.  Es  muß 
aber  in  hartnäckigen  Fällen  stets  auch  an  die  Möglichkeit  gedacht 
werden,  daß  mechanische  Hindemisse  die  Verstopfung  hervorrufen.  Die- 
selben können  harte  Kotmassen  in  den  untersten  und  unteren  Teilen 
des  Darmtraktus  sein,  abgesehen  von  den  bereits  erwähnten  Stenosen 
und  Fissuren.  Endlich  ist  ins  Auge  zu  fassen,  daß  angeborene  oder  er- 
worbene Dilatation  des  Darms,  Atonie  der  Darmmuskulatur,  angeboren 
oder  bei  oder  nach  gewissen  Erkrankungen,  vorzüglich  Anämie,  Rachitis, 
Infektionskrankheiten,  entstanden,  die  Ursache  der  habituellen  Verstop- 
fung sein  kann.  Eine  solche  Atonie  müssen  wir  bei  einzelnen  Kindern 
annehmen,  deren  Nahrung  in  jeder  Beziehung  rationell  zusammengesetzt 
ist  und  richtig  gereicht  wird.  Häufig  ist  in  solchen  Fällen  hereditäre 
Disposition  nachweisbar. 

Die  Prophylaxis  liegt  der  Hauptsache  nach  in  einer  richtigen 
Ernährung,  femer  in  der  Erziehung  des  Kindes  zu  regelmäßiger  Darm- 
entleerung und  zu  fleißiger  Bewegung  iin  Freien. 

Die  Therapie  soll  eine  kausale  sein.  Nur  mit  der  Beseitigung  der 
Ursache  wird  man  Herr  des  lästigen  Übels.  Medikamente  verwende  man 
nur  sparsam,  suche  vielmehr  möglichst  durch  diätetische  und  eventuell 
mechanische  Maßnahmen  zum  Ziele  zu  kommen. 

Den  Koprostasen  bei  Bmstkindem  ist  ziemlich  leicht  beizukommen. 
Bei  reichlicher  Nahmng,  guter  Assimilation  derselben  und  Fehlen  jeder 
organischen  Ursache  auf  seiten  des  Kindes  verschwindet  die  Verstopfung 
sehr  häufig  bereits  nach  kleinen  Gaben  von  Tee,  Fleischbrühe  oder 
Malzextrakt.  In  hartnäckigeren  Fällen  führt  die  Bauchmassage  zum 
Ziel.  Dieselbe  wird  in  der  Weise  ausgelFÜhrt,  daß  die  Mutter  oder 
Wärterin  täglich  zweimal,  vormittags  und  abends,  bei  leerem  Magen, 
am  besten  nach  dem  Bade,  mit  eingeölter  Hand  leichte  Streichungen, 
dem  Verlaufe  des  Kolons  folgend,  vollführt  und  darauf  Knetungen  des 
Bauches  folgen  läßt. 

Diese  Manipulationen  müssen,  wenn  auch  mit  einer  gewissen  Vor- 
sicht, doch  immerhin  schon  etwas  energisch  ausgeführt  werden,  wenn 
sie  den  gewünschten  Erfolg  haben  sollen. 

Die  Obstipation,  welche  die  Folge  der  Über-  oder  Unteremähmng 
ist,  verliert  sich  meist  nach  kurzer  2ieit,  wenn  durch  die  Regelung  der 
Diät,  wie  sie  bei  der  genauen  Besprechung  dieser  Verdauungsstörungen 
geschildert  wurde,  die  Ursache  beseitigt  worden  ist. 

Handelt  es  sich  um  die  Hirschsprung'sche  Krankheit,  so  kommen 
Abführmittel  und  tägliche  Wassereingießungen  in  den  Darm  in  Betracht, 
um  eine  Evacuatio  alvi  herbeizuführen.  Von  Lennander  wird  außer 
dem  Wasserklysma  die  Anwendung  der  Elektrizität  empfohlen,  in  der 
Weise,  daß  die  eine  Elektrode  in  das  erweiterte  Kolon  eingeführt  wird, 
mit  der  anderen  von  den  Bauchdecken  aus  die  DarmteUe  bestrichen 
werden.  Beide  Behandlungsmethoden  versprechen  Erfolg,  insofern  als 
man  nach  Entleemng  des  Dickdarms  sowohl  durch  die  Wasserein- 
gießung  wie  auch  durch  die  Elektrizität  den  Tonus  der  erkrankten 
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des  Kindes  entsprechenden  Nahrangsgemisch  vorgesehen  sind,  beeinflussen. 
Weniger  eignet  sich  für  diesen  Zweck  der  Milchzucker,  ganz  besonders 
aber  die  Dextrose  and  der  Malzzucker. 

Man  setzt  von  konzentrierten  Losungen  (10—20%)  von  Dextrose, 
Malzpulver  (Brunnengraber) ,  Malzextrakt  (Loejlund)  1 — 2  TeelöflFel  zu 
jeder  Flasche  zu,  oder  man  unterbricht  das  Milchregime  vorteilhaft  durch 
eine  kürzere  oder  längere  Periode  einer  Ernährung  mit  Liefti^'scher 
oder  ire//^'scher  Malzsuppe.  Ein  Plus  an  Fett  kann  man  herbeiführen, 
indem  man  jeder  Milchflasche  ^/s — 2  Teelöffel  Sahne  oder  Butter  zufügt. 
Es  macht  den  Eindrack,  als  wenn  die  Butter  frisch,  nicht  mit  der 
Milch  gekocht,  bisweilen  eine  promptere  Wirkimg  erzielt.  Eine  Fett- 
anreicherang  liefern  auch  die  bekannten  Milchmodifikationen,  das 
ÄÄfcrrsche  Rahmgemenge  und  die  Gar^iier'sche  Fettmilch. 

Genügen  diese  diätetischen  Maßnahmen  nicht,  so  sucht  man  eine 
Entleerung  durch  Seifen-  oder  Glyzerinzäpfchen  oder  durch  Wasser-, 
Öl~<,  Glyzerineinspritzungen  herbeizufähren.  In  allzu  hartnäckigen  Fällen 
bleibt  mitunter  nichts  anderes  übrig,  als  die  festen  Kotsteine  mit  einem 
eingeölten  Mastdarmbougie,  mit  einem  langgestielten  Löffel  oder  selbst 
mit  dem  Finger  zu  entfernen.  Bei  letzteren  Maßnahmen  handelt  es  sich 
nnr  um  einen  einmaligen  Erfolg,  zur  Erzielung  eines  Dauererfolges  im 
speziellen  ftir  die  anatomischen  Zustände  gibt  es  kein  besseres  Mittel 
als  die  Leibmassage. 

Im  Beginne  dieser .  mechanischen  Kur  und  auch  hin  und  wieder 
während  derselben  läßt  sich  ein  mildes  Abführmittel  nicht  entbehren  Außer 
der  bereits  erwähnten  reichlichen  Darreichung  von  Fett  und  bestimmten 
Zuckerarten  kommen  als  Laxantia  f&r  das  Sänglingsalter  in  Betracht: 

Oleum  Ricini  5 — 10  Grm.,  Magnesia  usta  3 — 6  Grm.,  Pulv.  Magn. 
cum  Kheo  (Ribke's  Kinderpulver)  2 — 5  Grm.,  Pulv.  Liquirit.  composit. 
{Kurdla'sches  Brustpulver)  V« — ^  Teelöffel,  Infus.  Sennae  composit. 
(Wiener  Trank)  teelöffelweise,  Vinum  Rhei  teelöffelweise,  Sirup.  Spin, 
cervinae  s.  Rhamni  catharticae  1  Kinderlöffel;  für  das  Ende  des  Säuglings- 
alters eignen  sich  Pulv.  Rhei  messerspitzenweise,  Eno's  Fruit  Salt  tee- 
löffelweise, Califig,  Regulin  (1 — 2  Teelöffel  in  Apfelmus)  u.  a. 

Bei  größeren  Kindern  sucht  man  durch  Darreichung  von  reifem 
Obst,  von  Obstmus,  Rhabarberkompott,  von  Honig,  von  Honigkuchen, 
von  Buttermilch,  von  Kleienbrot,  von  Medikamenten :  Pulv.  Rhei,  Extract, 
fluid.  Cascar.  Sagrad.  usw.  oder  dadurch  zum  Ziele  zu  gelangen,  daß 
man  nüchtern  ein  kleines  Glas  voll  kalten  Wassers ,  am  Tage  öfters 
kohlensaures  Wasser  trinken  läßt  oder  zeitweise  Bitterwässer,  Karlsbader 
Mtthlbrunnen  (eventuell  mit  Zusatz  von  künstlichem  Karlsbader  Salz) 
verordnet. 

Bei  Atonie  des  Darms  kommen  außer  Massage  des  Unterleibes, 
Kräftigung  des  AUgemeinzustandes,  Hydrotherapie,  bei  älteren  Kindern 
Gjrmnastik,  speziell  Rumpfbeuge-  und  Streckbewegungen  in  Anwendung. 
Innerlich  verordne  man  Tinct.  Nucis  vomicar. 

Rp.  T.  Nuc.  yomicar.  1*0, 
T.  Rhei  aqaos.  140. 
MDS.  Zweimal  tägUch  10  Tropfen  (9— 12moiiaü.  Kindern).  | 

Rp.  T.  Nuc.  vomicar.  20,  ' 

T.  Rhei  aquos.  180. 
MDS.  Zweimal  täglich  20  Tropfen  (4— 5jährigen  Kindern). 

Über  „Atresia  ani"  siehe  die  Handbücher  der  Chirurgie. 
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17.  Tympaniti8. 0 

Die  Tympanitis  der  Kinder  ist  eine  tronunelartige  Auftreibung  des  Unter- 
leibes, die,  wenn  sie  mehr  die  dünnen  Gedärme  betrifft,  kugelig,  wenn  sie  mehr  die 
dicken  betrifft,  faflförmig  erscheint.    Sie  wird 

1.  durch  Gasansammlung  infolge  abnormer  Gärung  und  Zersetzung  der 
Nahrung  bei  dyspeptischen  Zuständen  (Magen-  und  Darmkatarrh,  Rachitis,  Mesen- 
terialdrüsentuberkulose),  Genuß  blähender  Substanzen; 

2.  durch  mechanische  Behinderung  der  freien  Passage  durch  Chyraos 
und  Darmgase  bei  Invagination ,  üeus  bei  angeborenen  oder  erworbenen  Striktaren, 
Verengerungen  durch  Bindegewebsstränge,  durch  harte  Kotballen,  massenhafte  Ansamm- 
lung von  Würmern; 

3.  durch  Lähmung  der  Muskularis  bei  Peritonitis,  Tuberkulose  des  Peri> 
toneums ; 

4.  vielleicht  durch  Krampf  des  Zwerchfells  (bei  Hysterie)  erxeugt. 

Die  Symptome  bestehen  in  der  geschilderten  Auftreibung,  welche  bei  der  In- 
spektion und  Ausmessung  des  Unterleibes  sich  ergibt,  sowie  in  der  trommelartigen 
Spannung  der  Bauchdecken  und  dem  sonoren  Perkussionsschall.  Dazu  gesellen  sieh  je 
nach  der  Ursache  der  Tympanitis  noch  andere  Erscheinungen,  so  Übelkett,  Atembeengniig. 
Unruhe  bei  Dyspepsie  oder  bei  Krampf  des  Zwerchfells,  Erbreeheo  duraler  Massen  bei 
Invagination,  bei  Heus,  bei  Strikturen  und  Schmerzhaftigkeit  bei  Berührung,  wenn  Peri- 
tonitis oder  Tuberkulose  des  Peritoneums  die  Veranlassung  ist. 

Die  Diagnose  der  Tympanitis,  die  nach  allem  diesen  selbist  nur  Symptom  eine-s 
krankhaften  Zustandes  ist,  macht  an  sich  keine  Schwierigkeiten.  Es  gilt  aber  stets 
durch  genaue  Untersuchung  und  Anamnese  festzustellen,  wodurch  die  Tympanitis  herror- 
gerufen  ist. 

Die  Therapie  hat  die  Ursache  zu  bekämpfen,  also  fehlerhafte  Nahrung  zu  ver- 
bieten, Obstruktion,  Ih'spepsie,  Würmer,  Peritonitis  nach  den  für  diese  Krankheits- 
lastände  geltenden  Regeln  zu  behandeln. 

18.  Entozoen  des  Darmes.') 

Von  Entozoen  kommen  im  kindlichen  Dannkanal  folgende  vor: 
1.  Der  Spulwuim,  Ascaris  lumbricoides.  Derselbe  ist  schmal* 
zylindrisch«  wie  der  Regenwnrm.  nach  vom  und  hinten  sich  zuspitzend^ 
20— 40  Cm.  lanjr  (das  Männchen  nur  20— 26  Cm. >;  3— öo  Mm.  dick 
und  von  graugelblicher  oder  graurotlicher  Farbe.  Der  Ton  dem  langen 
MitteUtück  nicht  altges^hnttrte  Kopf  hat  eine  Mundofiiiung,  die  von 
drei  feinzahn  igen  Lippen  ums&umt  wird;  das  hintere  Ende  läuh  konisch 


•>  Vffl.  Dfmmf  im  26.  Jahrr^ber.  d.  Bemer  Kindenspitales.  —  d0  Bory,  Arch.  f. 
Kicderbk..  X.  S  ;V42.  —    Voptl'hifdert,  L^'hrt».  d.  Kinderkb.,  Kap.  .Flatulenz*. 

'»  Ltuckart^  Die  menschlichen  Parxsitcn.  1Sj>3:  Heiler  in  ZiemS9en*8  Handb., 
Vll.  i.  -  .V,  //ü-t^n  BiMi.«mphie  der  kliai>chrn  Hrlmintb.il.<^r.  Mönchen  1892—1897, 
L^^hmanns  VcrU:?. 
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ED,  ist  beim  Männchen  etwas  eingerollt  nnd  trägt  hier  die  wulstige 
KloakenöSimng,  aus  der  oft  die  zarten  Penes  hervorEehen  —  Die  Eier 
derAskaris  (Fig.  25)  sind  länglichrund,  haben  eine  fein  gewellte  Ober- 
HHche  und  einen  granalierten  Inhalt.  Sie  trocknen  schwer  ein  nnd  be- 
sitzen eine  große  Widerstandskraft  gegen  niedere  Teinperatnrgrade, 
wenngleich  sie  bei  diesen  unbeweglich  and  znsammengekrtlnimt  liegen 
bleiben,  bei  Temperatnren  von  ä7  *  C.  bewegen  sie  sich,  und  bei  hohen 
Temperaturen,  39 — 40»,  werden  die  Bewegungen  lebhaft,  ruckweise. 

Der  Spalworm  bewohnt  den  Dünndarm,  wandert  aber  auch  in 
den  Dickdaiin  und  selbst  in  den  Magen.  Oft  findet  er  sich  nur  in  einigen 
wenigen  Exemplaren  oder  als  einzelnes  Individniun,  oft  in  ungemein 
großer  Zahl,  üffelmann  hat  einmal  bei  einem  nahezu  ßln^ährigen  Knaben 
deren  276  gezählt,  die  nach  der  Darreichung  des  Anthelminthikmns  im 
Lanfe  eines  Vormittags  abgegangen  waren.  Ein  andermal  beobachtete 
er,  daß  ein  Knabe  13  ziemlich  lange  (25  Gm.)  Wärmer  erbrach. 

Die  Anwesenheit  weniger  Spulwürmer  macht  keine  Elrscheinnngen, 
zahlreiche  Spnlwärmer  können  Störungen   des  Wohlbefindens   hervor- 
rufen. Zu  solchen  Symptomen  gehört  nn- 
Fig.  15.  zweifelhaft  der  Leibsohmerz.  Derselbe 

entsteht  dadurch,  daß  die  Wärmer  sich 
zu  dicken  Ballen  zusammenziehen,  das 
Lumen  des  Darmes  verengen,  auf  diese 
Weise  die  Fortbewegung  des  Darminhaltes 
hemmen  oder  ganz  verhindern.  Die 
Kinder,  welche  den  Schmerz  bereits  zn 
lokalisieren  imstande  sind,  verlegen  den- 
Bw  Ton  Aintrit  lonbrimid«.  Selben  auffallcod  häofig  in  die  Nabel- 

Ti.rtKhe  p«»B.«.  Prof.  »■(■:*  ivfjff.  gegen  d.  Von  selten  des  Magens  findet 
sich  Öfters  Erbrechen,  besonders  des 
Morgens.  Der  Stuhl  ist  bisweilen  verstopft,  zeitweise  diarrhoisch.  Als 
Reflexerscheinangen,  die  durch  die  Anwesenheit  von  Spulwürmern 
hervorgerufen  werden,  dUrfen  Juckreiz  an  der  Nasenöfihang,  leichtes, 
konvolsivisches  Zucken  der  Gesichtsmuskein  hervorgehoben  werden. 
Eine  Erweiterung  der  Pupillen  wird  gleichfalls  mit  den  Würmern  in 
Zusammenhang  gebracht.  Endlich  nnterliegt  es  keinem  Zweifel ,  daß 
viele  Kinder,  welche  lange  eine  reichliche  Zahl  von  Askariden  bei  sich 
beherbergen,  im  Laufe  der  Zeit  anämisch  werden. 

Mitunter  durchbohren  Askariden  den  Darm  und  erzeugen  Perito- 
nitis. Vielleicht  ist  in  solchen  Fällen  bereits  eine  Läsionsstelle  in  der 
Darmwand  vorhanden.  Einige  Male  sind  in  I^eberabszessen  Askariden- 
eier und  entwickeltere  Askarisembryonen,  und  einmal  im  Pankreas  solche 
gefunden  worden.  {Vierordt,  Samralg.  klin.  Vortr.,  1904,  Nr.  37ä.)  Bei 
Wanderung  der  Askariden  in  die  Gallenwege  kommt  es  zu  langdauem- 
dem  Iktems,  bei  Hinaufsteigen  in  den  Larynx,  einem  sehr  selteoen  Vor- 
kommnis, zu  8ten0Eeerscheiniingen. 

Ätiologie. ')  Askariden  kommen  bei  Kindern  jeglichen  Alters  vor, 
sehr  selten  jedoch  bei  Säuglingen  und  niemals  bei  Brustkindern,  welche 
keine  Beinahrung  erhalten.  Am  häufigsten  trifft  man  sie  bei  Kindern  im 

■)  Vgl.  Sontino,  W.  med.  Presse,  1891,  Nr.  39,  40,  nnd  Ep»ttin,  ebeDdort.  1891, 
S.  1714:  Langer,  Prai;.  med.  W.,  XYl,  6;  VitrordI,  Sammlung  klin.  Yarträge,  1904, 
Sr.  375  (Uteratari). 
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äste  zeigende  Fruchthalter  (Uterus)  verläuft,  lassen  an  der  Seite  ab- 
wechselnd rechts  und  links  die  Öffnung  des  ßenitalkanales  erkennen. 
Nach  und  nach  werden  die  Glieder  einzeln  oder  zu  mehreren  abgestoßen 
und  gehen  mit  den  Fäces  ab. 

Die  Taenia  solium  (Fig.  26,  27,  28,  29)  entsteht  beim  Menschen 
ans  dem  Cysticercus  cellulosae  des  Schweines  (der  Schweinefinne),  welcher 
sich  aus  den  Eiern  des  Bandwurmes  entwickelt. 

Die  Taenia  mediocanellata  s.  saginata  (Fig.  30,  31,  32,  33) 
ist  länger  als  Taenia  solium,  auch  etwas  breiter,  besitzt  weder  Rüssel 
noch  Hakenkranz,  der  Uterus  gibt  zahlreichere  Seitenäste  ab,  welche 
sich  dichotomisch  teilen.  Diese  Taenie  entsteht  aus  einer  im  Rindfleisch 
vorkonmienden  Finne. 

Taenia  Bothriocephalus  latus  (Fig.  34,  35,  36),  der  breite 
Bandwurm ,  ist  5 — 8  M.  lang ,  graugelblich ,  kettenförmig  gegliedert, 
seine  Glieder  durchwegs  von  größerer  Breite  als  Länge,  greifen  über- 
einander, das  obere  ein  wenig  über  das  untere,  und  besitzen  die  Ge- 
schlechtsöffiiung  in  der  Mitte,  nicht  an  dem  Seitenrande.  Das  Mittelfeld  ist 
graublau  gefärbt  und  enthält  den  Uterus  stem-  oder  rosettenförmig,  so  daß 
seine  Form  auch  mit  einer  Wappenlilie  verglichen  wird.  Der  Hals  dieses 
Bandwurmes  ist  etwas  dicker,  aber  kürzer  als  derjenige  des  zuerst  beschrie- 
benen und  trägt  einen  längeren  Kopf  mit  zwei  Grübchen,  ohne  Hakenkranz. 

Die  Eier  des  Bothriocephalus  latus  können  sich  im  Wasser 
lebend  erhalten  und  zum  Elmbryo  entwickeln.  Dieser  gelangt  aus  dem 
Wasser  durch  Vermittlung  eines  Zwischenwirtes  (Hecht,  Quappe),  der 
ihn  selbst  erst  wieder  durch  Aufnahme  eines  wirbellosen  Wassertieres 
erworben  hat,  in  den  Verdauungstraktus  des  Menschen. 

Die  Taenia  Nana  ist  sehr  kurz,  nur  2  Cm.,  und  besitzt  einen 
Kopf  mit  vier  Grübchen  und  einem  Hakenkranz.  —  Die  Taenia 
cttcnmerina  (bei  Kindern  selten  beobachtet,  wenngleich  schon  bei 
3 — ^monatlichen  Säuglingen)  zeichnet  sich  aus  durch  die  bilateral 
symmetrisch  gelegenen  Geschlechtsöffnungen  und  das  Fehlen  der  Saug- 
näpfe am  Kopfe. 

Der  Bandwurm  kommt  bei  Kindern  aller  Altersklassen  vor,  äußerst 
selten  bei  Säuglingen,  vereinzelt  bei  Brustkindern;  also  auch  in  Fällen, 
wo  noch  keine  Fleischnahrung  verabreicht  wurde. 

Viele  mit  Bandwurm  behaftete  Kinder  bieten  absolut  keine  Störung 
des  Befindens.  Nur  zufällig  entdeckt  man,  daß  sie  Träger  eines  Band- 
wurmes sind.  Andere  zeigen  ähnliche  Symptome,  wie  sie  beim  Spul- 
wurm geschildert  wurden,  nämlich  interkurrente  Leibschmerzen,  Brech- 
neigung, Würgen,  Erbrechen,  Jucken  in  der  Nase  und  im  After, 
Erweiterung  der  Pupillen,  Blässe  der  Gesichtsfarbe  und  gelegentlich 
konvulsivische  Zuckungen  der  Gesichtsmuskeln.  Die  Leibschmerzen  treten 
bei  Anwesenheit  des  Bandwurmes  besonders  nach  dem  Genüsse  von 
säuerlichen  Speisen,  von  Salaten,  von  Heringssalat,  von  mariniertem 
Hering  auf,  verbinden  sich  oftmals  mit  Zusammenlaufen  von  Wasser  im 
Munde  oder  mit  Übelkeit.  Auch  zeigen  sich  nicht  selten  zugleich  mit 
den  Leibschmerzen  oder  ganz  unabhängig  von  ihnen,  aber  ohne  erkenn- 
baren Anlaß  Durchftllle.  Die  Blässe  des  Gesichtes  ist  mitunter  sehr 
hochgradig  und  verbindet  sich  dann  mit  anderen  Zeichen  von  Anämie, 
selbst  der  perniziösen  Anämie.  Die  konvulsivischen  Zuckungen  nehmen 
unter  Umständen  einen  epileptiformen  Charakter  an. 

Btvdiz,  Lebrbach  der  Einderbeilknode.  6.  Anfl.  17 
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Bp.  Eitr.  Fil.  mar.  aeth.  30, 
Pulv.  rad.  Fil.  mar,  3'0. 
Uel  depor.  ad  300. 
MDS.  Id  3  Portionen  zu  nehmen. 
Bp,  Flor.  Koso  8-10-0,  in  2  Portiontn  in  Milch  oder  Tee  z\ 
6— 10  Tabletten  (a,  1*0). 
Bp.  Decoet.  cort.  Granat.  (300)  180^, 

Eitract  Filic.  mar.  aeth.  recent  parat.  3-0, 
Sirup,  cort.  aar.  200. 
Dd.  Im  Verlaafe  einer  Stunde  3  Portionen. 
Bp.  Kamalae  6'0~-10'0. 
Polp.  Tamarind,. 
Simp.  Kimpl.  aa.  SD. 
DS.  Innerhalb  1  Stunde  sn  nehmen. 

Plg.  u. 


Ettr  TOD  BcHhii«>ph^i»  latni.  EiRsn*  BMbHhlDng. 

Bei  älteren  Kindern  empfiehlt  Bich  Extract.  Filicis  in  Kapseln, 

Rp.  Capsnl.  contra  taeniam  (Z)i*«tniVA-Helfenberg), 

welche  eich  mir  recht  oft  bewährt  haben,  oder  die  Form  einer  gallert- 
artigen Emulsion  (Tritol)  aus  gleichen  Teilen  Filixextrakt  nnd  RizinusiU 
mit  einem  Znsatz  von  'A0%   aromatischen  Diastase-Malzextrakt. 
Rp.  Tritolnm  Filiois  ( ZWetencÄ- Helfenberg), 
Nr.  UI  (i  Grm.  Extract.  Fillc). 

Nr.  U  (6  ürm.  Filjieitrakt)  bei  älteren  Kindern. 
DS.  In  2  Portionen  im  Verlaufe  von  10  Minuten  lu  nehmen. 

Als  leidlich  gut  schmeckend  wird  auch  empfohlen: 

Bp.  Eitract.  aeth.  aspidii  spinutosi  (Mtrek)  10. 
H.  f.  capsnl.  ^lat.  Dos.  IV. 
DS.   1  Stunde  nach  Einnahme  der  Kapseln  ein  Abführmittel. 
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Heller^)  empfiehlt  zuerst  Kalomel,  hinterher  Santonin  and  darauf 
nochmal  ein  Abführmittel,  außerdem  FtUiung  des  Darmes  mit  1—3  Litern 
einer  0"2 — 0*5  %  igen  Lösung  von  Sapo  medicatus.  Nach  8  Tagen  Wieder- 
holung der  Kur. 

Kommt  man  damit  nicht  zum  Ziel,  so  empfiehlt  sich  die  Ein- 
leitung einer  Bandwurmkur. 

6.  Trichina  spiralis.  Die  Trichinose  der  Kinder  macht  die- 
selben Symptome  wie  bei  Erwachsenen,  verläuft  aber  im  allgemeinen 
etwas  günstiger. 

E.  Krankheiten  der  Leber. 

i.  Ikterus  catarrhalis  des  Kindes. 

Der  katarrhalische  Ikterus  der  Kinder  macht  die  gleichen  Er- 
scheinungen wie  beim  Erwachsenen.  Er  beginnt  in  der  Regel  mit  einer 
Gastritis.  Die  Kinder  erbrechen,  haben  eine  belegte  Zunge,  unangenehmen 
Geruch  aus  dem  Munde,  geringen  Appetit,  häufig  Druck  und  Schmerz- 
anfUlle  in  der  Lebergegend,  nicht  selten  auch  mäßiges  Fieber.  Einen 
oder  zwei  Tage  später  sieht  man,  daß  der  Urin  braungclb,  die  Darm- 
ausleerung graulehmig  aussieht,  und  daß  die  Conjunctiva  Kderae, 
sowie  die  Haut  eine  gelbliche  Farbe  bekommen.  Diese  Zeichen  nehmen 
im  Laufe  der  nächstfolgenden  Tage  zu.  Das  Fieber  dagegen  pflegt,  wenn 
überhaupt  eine  Temperatursteigerung  vorhanden  war,  bald  aufzuhören. 

öfter  ist  der  Puls  verlangsamt,  wenn  der  Ikterus  deutlich  hervor- 
tritt, und  zwar  in  dem  Maße,  daß  in  der  Minute  nur  70 — 75  oder  noch 
weniger  Schläge  gezählt  werden.  Doch  muß  man,  um  dies  zu  konsta- 
tieren, das  erkrankte  Kind  während  des  Schlafes  untersuchen,  da  die 
Erregung  den  Puls  frequenter  macht.  Mitunter  kann  man  Schwellung 
der  Leber  durch  Palpation  und  Perkussion  nachweisen. 

Etwa  8 — 14  Tage  nach  dem  Beginne  des  Leidens  läßt  die  Gelh- 
fUrbung  zunächst  des  Urins  nach;  dann  folgt  diejenige  der  Haut  und 
der  Koiyunktiva.  In  demselben  Verhältnis  verlieren  die  Fäces  ihre  graue 
Farbe  und  nehmen  wieder  eine  gelbe  oder  braune  an. 

Nur  selten  dauert  die  Krankheit  länger.  In  solchen  Fällen  ist  die 
Leber  deutlich  (durch  Perkussion  und  Palpation  nachweisbar)  geschwollen, 
selbst  die  Gallenblase  unter  dem  Leberrande  fühlbar,  der  Zungenbelag 
recht  stark,  der  Urin  dunkelgelb  gefärbt. 

Der  Ausgang  ist  ein  gtlnstiger,  sofern  es  sich  um  den  rein 
katarrhalischen  Ikterus  handelt. 

Die  Diagnose  ergibt  sich  aus  der  Farbe  des  Urins,  der  Darm- 
entleerungen, der  Conjunctiva  Sderae,  der  Haut,  dem  Nachweis  von 
Gallenfarbstoff  im  Urin  und  der  Geringfügigkeit  der  Störung  des  All- 
gemeinbefindens. Bei  septischem  Ikterus  ist  letzteres  allemal  in  sehr 
hohem  Grade  beeinträchtigt,  es  tritt  insbesondere  frühzeitig  eine  erheb- 
liche Depression  und  starker  Kräfle verfall  ein. 

Die  Ursache  des  Ikterus  catarrhalis  der  Kinder  ist  ein  Katarrh 
des  Ductus  choledochus,  der  sich  meistens  aus  einem  Katarrh  des  Zwölf- 
fingerdarmes entwickelt.  Derselbe  kann  die  Folge  einer  Indigestion  und 
einer  P>kältung  sein,    entsteht  aber  sehr  häufig,  ohne  daß  selbst  die 


>)  Heller,  D.  A.  f.  klin.  Med.,  1903,  Bd.  77. 


Iktems  catarrhalis  des  Kindes.  265 

sorgsamste  Anamnese  eine  Veranlassung  aufzufinden  vermag.  Ab  und 
zu  sind  Gallensteine  oder  Spulwürmer,  die  in  den  Ductus  choledochus 
dringen,  Ursache  des  Iktems.  Der  Ikterus  catarrhalis  kommt  bei  Kindern 
ebenso  häufig  wie  bei  Erwachsenen  vor,  und  zwar  vorzugsweise  im 
Alter  von  mehr  als  vier  Jahren.  Selten  ist  er  bei  älteren  Säuglingen. 
Unter  dem  Bilde  des  katarrhalischen  Ikterus,  meist  auch  mit  gleich 
günstiger  Prognose,  tritt  die  Erkrankung  öfter  bei  Geschwistern,  bei 
Naehbarskindem  oder  bei  einem  größeren  Teil  von  Kindern  einer  und 
derselben  Schule  auf  —  bisweilen  geradezu  in  Forte  einer  kleinen  Epi- 
demie —  infektiöser  Ikterus.  Manchmal  findet  sieh  hierbei  hohes  Fieber 
und  Milzschwellung.  Schwere  Formen  des  infektiösen  Ikterus  bei  Kin- 
dern mit  letalem  Ausgang  kommen^)  selten  vor. 

Rezidive,  welche  sich  ja  auch  beim  Ikterus  catarrhalis  finden, 
sind  beim  infektiösen  Iktems  noch  häufiger. 

Die  bakteriologischen  Untersuchungen  über  den  Ikterus  infectiosus 
haben  noch  keine  sicheren  Resultate  aufzuweisen.  (Bazillus  proteus 
fluorescens  Jaeger:  Zeitschr.  f.  Hygiene,  1892,  Bd.  12,  S.  525.) 

Von  einer  Prophylaxe  wird  kaum  die  Rede  sein  können.  Ver- 
hütung von  Indigestionen  und  von  Erkältungen. 

Die  Therapie  ist  eine  vorwiegend  diätetische.  Nützlich  ist  es, 
wenn  die  Kinder  in  den  ersten  Tagen,  zumal  wenn  Fieber  vorhanden 
ist,  das  Bett  hüten.  Da  die  Fettverdauung  gestört  ist,  so  kommt  fUr  die 
Diät  hauptsächlich  das  Vermeiden  von  Fetten  in  Betracht,  außerdem 
8ind  schwerverdauliche  Speisen  wegzulassen.  Es  empfiehlt  sich:  Erstes 
Frühstück:  1  Tasse  schwarzer  dünner  Tee  und  trockener  Zwieback; 
zweites  Frühstück:  1  Glas  Buttermilch  (oder  1  Ei)  und  Weißbrot;  mittags: 
Bouillon  mit  Gries  oder  Reis,  Gemüse  (mit  Wasser  gekocht),  mageres 
Fleisch;  nachmittags:  1  Glas  Buttermilch  und  Zwieback;  abends:  Wasser- 
suppe, Mehlsuppe  oder  dergleichen,  auch  kaltes  Fleisch,  Ei. 

Im  übrigen  ist  es  gut,  eine  Flanellbinde  um  den  Leib  zu  legen 
oder  gegen  die  Leibschmerzen  einen  Prießnitz-Umschlag  zu  verwenden 
und  durch  leichte  Laxantien  den  Stuhl  zu  befördern,  sobald  derselbe 
nicht  spontan  erfolgt.  Am  meisten  hat  sich  uns  für  diesen  Zweck  Tart. 
natronat.  bewährt  (100— 200/1 500,  dreimal  täglich  10  Grm.).  Doch 
kann  man  auch  andere  Abführmittel  (Rheum,  Kalomel)  verwerten.  Nur 
in  hartnäckigen  Fällen  reicht  man  Karlsbader  Salz  mit  Natr.  bicarbon. 
aa.  Von  Henoch  werden  auch  reichliche  Irrigationen  des  Darmes  mit 
kühlem  Wasser  als  heilsam  befunden.  Ich  selbst  verwende  ab  und  zu 
ölklystiere.  Auch  laue  Bäder  (von  28<>  R.)  können  hier  vorteilhaft  sein. 
Dauert  der  Ikterus  länger  als  2  Wochen,  so  empfiehlt  sich  1  %  ige  Soda- 
lösung (viermal  täglich  2  Teelöflel)  oder  Vichywasser  (zweimal  täglich 
>/4 — Vi  Weinglas).  Zur  Anwendung  sonstiger  Kuren,  wie  z.  B.  der  Fara- 
disation  oder  der  Anwendung  des  mechanischen  Druckes  auf  die  Gallen- 
blase, ist  kaum  je  eine  Indikation  vorhanden.  Bei  häufigen  Rezidiven 
ist  eine  Karlsbader  Kur  empfehlenswert. 

Literatar: 

Henoeh,  Vorlesungen.  —  Graarud,  J.  f.  K.,  26,  S.  401. 
VogtUBiedert,  Hdb.  d.  K.,  10.  Aufl.,  S.  182. 


>)  Küsel,  Über  infektiösen  Ikterus  bei  Kindern,  J.  f.  K.,  1898,  Bd.  48,  S.  235. 
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2.  Erkrankungen  des  Leberparenchyms. 

Erkrankungen  des  Leberparenchyms  sind  im  Kindesalter  nn^leich  »elteorr 
als  bei  En^acbsenen.  £s  hängt  dies  unzweifelhaft  damit  aasammen,  daß  die  beiden  Ur- 
sachen, welche  bei  letzteren  so  oft  Affektionen  der  Leber  hervorrufen,  nämlich  babitaellrr 
Genuß  von  Spirituosen  und  ritzende  Lebensweise,  bei  Kindern  meist  wegfallen. 

Im  übrigen  kommen  im  Kindesalter  vor: 

a)  Eine  hingsam  verlaufende  Hepatitis  mit  leichter  Hx-perplasie  des  inter- 
stitiellen Bindegrewebes  und  Fettansammlung  in  den  Zellen.  Sie  geht  einher  mit  nach- 
weisbarer Schwellung,  mit  dyspeptischen  Erscheinungen  und  Ikterus.  Hndet  sich  vor- 
wiegend bei  hereditär  luetischen,  aber  auch  bei  nichtluetischen  Kindern. 

b)  Die  eigentliche,  voll  ausgebildete  Cirrhose*)  ist  bei  Kindern  ungemein  srltm. 
kommt  aber  tatsächlich  vor,  und  zwar  sowohl  bei  größeren  Kindern,  die  schon  dem 
starken  Genüsse  von  Spirituosen  sich  hingaben,  als  im  Verlaufe  von  chronischer  Inter- 
mittens  und  ohne  jede  auffindbare  Ursache.  Eher  kommt  die  sogenannte  hypertroph isrbe 
(Mrrhose  vor,  und  zwar  bei  lueti.scben  wie  bei  tuberkulösen  Kindern  (ritt).  Die  S\-phili'« 
macht  sonst  in  der  Leber  miliare  multiple  Gummata,  größere  Gummata  und  die  gn»^ 
gelappte  Leber. 

c)  Die  akute  gelbe  Atrophie  ist  ebenfalls  bei  Kindern  sehr  selten.  Sie  v«*r 
läuft  mit  heftigem  Fieber,  ikterischen  Erscheinungen,  Erbrechen  von  Blut,  Abgang  blutigrr 
Stühle  und  endet  binnen  kurzer  Zeit  unter  Zerebralsymptomen.  Vielleicht  ist  sie  mikn»- 
paraftitären   Ursprunges   oder  durch   ein  von  Mikn>ben  erzeugtes   Toxin  hervorgerufen.*» 

d)  Die  fettige  Degeneration  ist  im  Kindesalter  relativ  häutig  und  findrt  sieb 
nach  schweren  Infektionskrankheiten,  speziell  nach  Diphtherie^  im  Verlaufe  von  chruni- 
scher  Tuberkulose,  chronischen  Eiterungen  und  chronischen  Diarrhöen.  Die  Leber  ist  vtm 
gewi'ihnlichem  Umfange,  oder  mäßig  vergrößert,  ist  blaßgelb  oder  bräunlichgelb  gefärbt, 
glatt,  glänzend,  gibt  dem  Fingereindnicke  nach.  Die  Leberzellen  erscheinen  mit  Ffti- 
tröpfchen  stark  erfüllt,  sonst  »l>er  i.ormnl.  Schneidet  man  in  die  lieber  ein.  so  bekommt 
das  Messer  einen  fettigen  Belag. 

Kinder  mit  diesem  Leiden  machen  den  Eindruck  entkräfteter  Individuen.  Ihre 
Farbe  ist  blaß  oder  fahl,  nicht  ikterisch,  ihre  Muskelkraft  herabgesetzt,  ihr  Appetit  vt-r- 
mindert.  ihre  Darmentleerung,  wenn  nicht  diarrhoisch,  so  retardiert  und  grau  gefärbt. 
Die  Leberdämpfung  ist  mitunter  vergrößert,  mitunter  aber  auch  ganz  normal. 

Der  Verlauf  ist  stets  chronisch  und  hängt  von  dem  Grundleiden  ab. 

Die  Behandlung  hat  lediglich  letzteres  ins  Auge  zu  fassen,  da  ohne  die  Bev^e- 
rung  dessellN'n  an  Heilung  der  Fettleber  nicht  zu  denken  ist 

e)  Die  amyloide  Degeneration.  Auch  dies  Leiden  ist  Folgezustand  entweder 
langwieriger  Knochen-  und  Gelenk eiterungen  sowie  überhaupt  Teilerscheinnng  allgemeiner 
amyloider  Entartung. 

Die  lietreffenden  Patienten  sehen  kachektisch  aus,  fühlen  sich  matt  und  ange» 
griffen,  haben  nur  mäßigen  Appetit.  Die  Leber  da  mpfung  ist  erheblich  vergn'ißert. 
mitunter  in  dem  Maße,  daß  sie  rechts  bis  in  die  Regio  coeliaca  reicht.  Aber  das  ge- 
schwollene Organ  macht  keine  Schmerzen.  Fast  immer  kann  man  gleichzeitig  einen 
Milztumor  und  Albuminurie  nachweisen,  Zeichen,  welche  auf  amyloide  Entartung  der 
Milz  und  der  Nieren  hinweisen. 

Ihts  leiden  verläuft  allemal  chronisch  und  endet  unter  langsamem  Verfall  der 
Kriifte   mit  dem  T<Kle. 

Was  die  Therapie  l)etrifft.  so  kann  sie  nur  darin  bestehen,  daß  man  durch 
roborierende  Diät  die  Kräfte  zu  erhalten  sich  bemüht. 

/>  Abszesse  in  der  Leber.  Sie  rühren  entweder  von  traumatischen  Einwtr 
kungen  her  oder  sind  durch  Spulwürmer*),  welche  vom  Gallengang  her  einwanderten, 
(Hier  durch  Pylephlebitis,  Phlebitis  umbilicalis,  durch  Ruhr,  durch  Ileotyphus*)  her^ur 
gerufen  un<l  äußern  sich  durch  remittierendes  Fielier.  Schmerz  in  der  Lebergegend,  pir 
tielle  Schwellung  derselbt'n,  leichten  Iktenis.  Der  Abszeß  kann  in  den  Thorax  oder  in 
den  Darm  (»der  nach  außen  durchbrechen.   Die  Prognose  ist  in  jedem  Falle  bedenklieb. 

Therapie.  Soluild  die  Diagnose  durc*h  die  angegel)enen  Zeichen,  eventuell  dnrc 
den  Nachweis  der  Fluktuation  gesichert  \^i,  macht  man  feuchtwarme  Umschläge,  inzidie^ 
und  naht  die  vordere  Wand  der  Eiterhöhle  an  die  Inzisionswunde  (Marsh ß. 

M  ruterhinjer,  .1.  f.  K..  XI,  31K).         P.  Howard,  A.  f.  K.,  IX,  3ÖÜ.        Der 
22.  Jahresl»ericht.  Pitt,  M(mI.  Times,  188«,   Nr.  1852. 

»)  Vgl.  JioMfuheim,  Z.  f.  kliii.  Med.,   180<).  XV. 
')  Scheuthauer,   J.  f.  K..   XIII,   S.  TkJ. 
*)  liemhard,  ebendort.   XXV,  S.  303. 
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Die  Körpertemperatur  hält  sich  in  der  Regel  auf  erheblicher 
Höhe,  erreicht  oft  40®  C.  und  noch  mehr,  ist  kontinuierlich  oder  macht 
geringe  Semissionen,  erfilhrt  nach  zeitweiligem  Nachlaß  vielfach  EIx* 
azerbationen ,  wenn  der  ursprüngliche  Herd  der  Entzündung  sich  ver- 
grofiert  oder  wenn  ein  neuer  hinzukommt.  Der  Puls  ist  stark  beschleu- 
nigt, dabei  meistens  klein,  die  Haut  brennendheiß,  an  den  Füßen  vielfach 
kühl.  Der  Appetit  bleibt  andauernd  herabgesetzt,  der  Durst  ist  be- 
trächtlich, der  Stuhl  hartnäckig  verstopft,  die  Urinsekretion  stark 
verringert,  die  Atmung  beschleunigt,  oberflächlich,  oft  in  Intervallen 
von  einer  tiefen  Einatmung  unterbrochen. 

Beteiligt  sich  das  Peritoneum  der  Blase  an  der  Elntzündung, 
so  beobachtet  man  Dysurie,  ab  und  zu  Retentio  urinae.  Ist  die  Peri- 
tonitis Folge  einer  Ulceration  des  Darmes,  so  sieht  man  statt  der  sonst 
so  konstanten  Verstopfung  meist  Durchfälle.  So  kann  je  nach  der  LoktJi- 
sation  des  Prozesses  das  Bild  modifiziert  werden,  in  seinen  Grundzügen 
bleibt  es  sich  jedoch  immer  gleich. 

Der  Verlauf  der  Peritonitis  ist  sehr  verschieden.  In  den  Fällen, 
wo  die  Entztindung  örtlich  sich  rasch  begrenzt,  kann  schon  nach  wenigen 
Tagen  Nachlaß  der  Schmerzen,  des  Fiebers,  der  Unruhe  etc.  eintreten, 
und  acht  Tage  nach  Beginn  kann  die  Krankheit  bereits  beendet  sein. 
In  anderen  Fällen,  in  denen  die  Entzündung  weiter  um  sich  greift  oder 
heftiger  auftritt,  dauert  das  Leiden  bedeutend  länger.  Dann  hält  sich 
das  Fieber  geraume  Zeit  auf  erheblicher  Höhe.  Infolge  der  andauernden 
Temperatursteigerung,  des  schlechten  Appetits,  des  mangelnden  Schlafes 
sinken  die  Kräfte  merklich.  Der  Unterleib  ist  erheblich  aufgetrieben, 
die  Zunge  stark  belegt,  der  Stuhl  hartnäckig  verstopft.  Schließlich  fällt 
das  Fieber,  der  Schmerz  und  der  Meteorismus  verringert  sich.  Es  er- 
scheint spontaner  Stuhl,  das  erste  sichere  Zeichen  des  Nachlasses 
der  Entzündung,  das  als  solches  stets  mit  Freuden  zu  begrüßen  ist. 
Gleichzeitig  pflegt  sich  auch  der  Appetit  ein  wenig  zu  regen.  Doch  ver- 
gehen meist  noch  zwei  Wochen  und  darüber,  ehe  jede  Schmerzhaftigkeit 
des  Unterleibes  auf  Druck  und  die  peritonitische  Dämpfung  gänzlich 
geschwunden  ist.  Auch  dann  bleibt  noch  lange  eine  große  Empfindlich- 
keit der  Unterleibsorgane  gegen  konsistente  und  blähende  Nahrungs- 
mittel, sowie  gegen  hastige  Bewegungen  des  Körpers  und  Erschütterungen 
zurück. 

In  einer  Zahl  von  Fällen  bildet  sich  durch  Abkapselung  des  Ex- 
sudates ein  Abszeß.  Die  Empfindlichkeit  an  der  Stelle  der  Dämpfung 
nimmt  stetig  zu,  das  während  des  Morgens  nachlassende  Fieber  steigt 
des  Abends  wieder  an.  Durch  diesen  Verlauf  werden  die  Kranken  un- 
gemein in  ihren  Kräften  mitgenommen.  Mitunter  öfihet  sich  der  Eitersack 
nach  innen,  in  den  Mastdarm,  die  Blase,  die  Scheide  oder  nach  außen 
und  dann  meistens  in  der  Inguinalgegend  oder  am  Nabel  (Gauderon), 
der  beim  Kinde  noch  sehr  nachgiebig  ist.  Nach  der  Eröfihung  kann 
Heilung  unter  langsamem  Aufhören  der  Eiterung  eintreten.  Weit  häufiger 
ist  aber  der  Ausgang  ein  letaler  infolge  der  Entkräftung,  welche  das 
fortbestehende  Eiterungsfieber  mit  sich  bringt. 

Der  Tod  tritt  vielfach  auch  ohne  Abszedierung  und  nicht  selten 
schon  innerhalb  der  ersten  zwei  bis  vier  Tage  ein  (Afidrecd^  Senn, 
Behn).  Die  Kinder,  zuerst  unruhig,  werden  apathisch,  verfallen,  be- 
kommen einen  raschen  kleinen  Pcds,  oftmals  galliges  Erbrechen  und 
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Die  Fälle  von  Peritonitis  mit  eiterigem  Exsudat  sind  wahr- 
scheinlich ausnahmslos  mikroparasitären  Ursprunges.  Am  häufigsten 
wird  in  der  purulenten  Masse  der  Streptokokkus  pyogenes  und  bei 
perforierender  Peritonitis  das  Bakt.  coli  commune  gefunden.  Sie  dürften 
die  vornehmsten  Erreger  *)  der  eiterigen  Peritonitis  sein. 

Die  Ursache  der  Peritonitis  der  Neugeborenen  beruht  stets  auf 
einer  Infektion,  als  deren  Eingangspforte  zumeist  der  Nabel  (Ulcus, 
Phlegmone,  Gangrän,  Erysipel  des  Nabels,  Arteriitis  und  Phlebitis  um- 
bilicalis) in  Betracht  kommt,  gelegentlich  auch  die  verletzte  äußere  Haut, 
die  Schleimhaut  des  Mundes,  die  weiblichen  Genitalien  und  der  Darm- 
kanal. Vgl.  hierzu  das  Kapitel  „Nabelerkrankungen^. 

Prophylaxis.  Eine  wirksame  Prophylaxis  der  nicht  infektiösen 
Peritonitis  läßt  sich  kaum  ins  Werk  setzen.  Diejenige  der  infektiösen 
fällt  zusammen  mit  der  Prophylaxis  der  septischen  und  pyämischen 
Krankheiten,  des  Erysipels,  der  Diphtherie,  der  Wundinfektion  des 
Nabels  der  Neugeborenen. 

Belangreich  ist  die  Verhütung  des  Überganges  der  zirkum- 
skripten Peritonitis  in  die  weiterschreitende  und  diffuse. 
Dieselbe  soll  versucht  werden  beim  ersten  Beginn  der  Peritonitis,  vor 
allem  durch  absolute  körperliche  Ruhe  und  eine  reizlose,  im  wesentlichen 
flüssige,  knappe  Diät. 

Therapie.  Bei  der  Behandlung  der  Peritonitis  sind  die  vornehmsten 
Indikationen:  voUkonmien  körperliche  Ruhe,  Rückenlage  im  Bett,  Aus- 
schalten jeder  Bewegung,  Ruhigstellen  des  Darmes  (Opium),  Bekämp- 
fung des  Erbrechens,  vorsichtige,  aber  kräftige  Elmährung. 

Als  Getränk  diene:  Eiswasser  (Schlucken  von  Eisstückchen), 
kaltes  Brunnenwasser,  Mandelmilch  in  kleineren,  öfteren  Portionen  (kein 
Selters-  oder  Sodawasser). 

Als  Nahrung  empfiehlt  sich:  Gerstenschleim,  Eiweißwasser  mit 
Zucker,  kalte  Milch  mit  oder  ohne  eingeweichten  Zwieback. 

Biei  hartnäckigem  Erbrechen  ist  vollständige  Nahrungsabstinenz 
auf  kurze  Zeit  nötig  und  nur  Getränk  (Eiswasser)  in  jedesmal  kleinen 
Mengen  zu  gestatten. 

Hört  das  Fieber  auf,  tritt  spontan  Stuhl  ein,  schwindet  die 
Tympanie  und  Schmerzhaftigkeit  des  Abdomens,  so  gehe  man  vorsichtig 
zu  Kalbfleisch-  oder  Taubenfleischsuppen  mit  Eigelb,  zu  Suppen  von 
Kindermehlen,  Fleischsolutionen  und  Fleischsäften,  künstlichen  Eiweiß- 
präparaten, in  Bouillon  oder  Milch  gelöst,  über.  Femer  empfiehlt  sich 
Kartoffelbrei  mit  Milch,  Milchreis,  lockere  Biskuits,  fein  geschabter 
Schinken,  weiterhin  gebratenes,  zu  Hache  zerkleinertes  Wildfleisch 
oder  Geflügel,  ein  weich  gekochtes  Ei  und  etwas  Wein.  Obst  und 
grünes  Gemüse,  grobes  Brot,  Wurst,  Schwarzfleisch,  Kuchen  und 
scharfe  Gewtlrze  sind  noch  mehrere  Wochen  aus  der  Diät  auszu- 
schalten. 

Brustkinder  sind  bei  der  Peritonitis  an  der  Brust  zu  lassen. 

Von  Medikamenten  reichen  wir  das  Opium  dauernd,  unbeeinflußt 
durch  die  hartnäckige  Stuhlverstopfung,  bis  die  Schmelzempfindlichkeit 
ganz  geschwunden  ist  und  Stuhl  spontan  auftritt. 


^)  KFrOnkel,  M.  med.  W.,  1890,  Nr.  2;  Predöhl,  ebendort ;  A.  Fränhel,  W.  med.  W., 
1891,  Nr.  13. 
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Die  Dosierung  ist  V«  Mgrm.  (3  Monat),  1  Mgnn.  (4  Monat),  1 V«  Mgnn. 
(9  Monat),  2  Mgrm.  (Ende  des  ersten  Lebensjahres)  und  steigend  je  nach 
dem  AJter  5  Mgrm.  bis  1  Dcgrm.  viermal  täglich  1  Pulver  oder 

Rp.  Emnlsio  oleos.  100, 

Extraot.  Opii  001—002, 
Sirup,  eroals.  200. 
MDS.  Alle  2  Standen  1  Kinderlöffel. 

Im  übrigen  wendet  man  bei  Beginn  der  Krankheit  örtlich  eine 
Eisblase  an.  In  den  Fällen,  wo  sie  nicht  vertragen  wird,  wird  sie 
durch  feuchte  kühle  Umschläge  ersetzt.  —  Bei  purulenter  Perito- 
nitis, deren  Vorhandensein  durch  Probepunktion  konstatiert  werden 
kann,  ist  Heilung  durch  Laparotomie  i)  möglich. 

Bei  Schwächezuständen  sind  öfter  kleine  Mengen  konzentrierter 
Fleischbrühe,  KaflTee,  Tee  (mit  Kognak),  kühler  Portweia,  Champagner 
und  die  gebräuchlichen  medikamentösen  Analeptika  zu  reichen. 

Bei  längerer  Dauer  der  Krankheit  ist  nahrhaftere  Kost  vor- 
zuziehen, die  in  jedem  Falle  nach  dem  Kräftezustand  und  der  Reizbar- 
keit des  Magens  zu  bemessen  ist.  Ein  zur  Steigerung  der  NährstofTzufuhr 
ermunterndes  Zeichen  ist  das  Wiedererscheinen  spontaner  Entleerungen, 
welches  immer  günstig  aufgefaßt  werden  kann. 

Bei  chronischem  Verlaufe  sind  außer  einer  kräftigen  Ernäh- 
rung, die  nach  und  nach  eine  systematische  Milchkur  ins  Auge  fassen 
soll,  Resorbentien  am  Platze. 

Rp.  Kala  jodati  10—20, 
Aq.  destiUatae  1000. 
Solve.  DS.  Viermal  täglich  V,  Eßlöffel. 

Hat  sich  ein  Eitersack  gebildet,  so  macht  man  feachtwarme  Umsohl^e»  inzi- 
diert,  sobald  die  Haut  sich  rötet,  und  verbindet  aseptisch. 

Bei  Peritonitis  der  Neugeborenen  sorge  man  für  angemessene  Lage- 
rung, für  richtige  Ernährung,  Darreichung  von  Opium.  Lindernd  wirken  weiche, 
nicht  schwere,  feuchtwarme  Kompressen,  die  man  mit  Guttapercha  und  FlaneU 
bedeckt.  Man  beachte  den  Nabel,  und  bei  Eiterherden  in  seiner  Umgebung  inzidiere  man 
frühzeitig. 

Tuberkulöse  Peritonitis.')  Die  tuberkulöse  Peritonitis  ist  in  der  Regel 
eine  diffuse  Tuberkulose  des  Peritoneums,  bei  welcher  Tuberkel  an  verschiedenen  Stellen, 
zumeist  im  Netz,  auf  dem  viszeralen  Blatt  des  Peritoneums,  auf  dem  Überzuge  der  Leber 
und  Milz  abgelagert  werden.  Die  Folge  dieser  Ablagerung  ist  eine  entzündliche  Rei- 
zung des  Bauchfelles,  Bötung  und  Trübung  desselben  in  der  Umgebung  der  Tuberkel 
mit  AuBschwitzung  einer  bald  serös-flbrinösen,  bald  blutigen  Flüssigkeit.  Im  weiteren 
Verlaufe  werden  die  entzündeten  Partien  mit  anderen  verklebt;  die  Tuberkel  wachsen, 
verwachsen  auch  untereinander,  verkäsen  oder  gehen  eiterige  Schmelzung  ein,  während 
inzwischen  meist  Schübe  von  frischen  Tuberkeln  kommen.  Sehr  häufig  trifft  man  in  den 
Leichen  der  an  tuberkulöser  Peritonitis  gestorbenen  Kinder  Fettentartung  der  Leber, 
Tuberkulose  der  Mesenterial-  und  anderer  Lymphdrüsen,  Tuberkulose  der  Lungen  und 
parenchymatöse  Nephritis,  auch  Aszites. 

Die  Krankheit  kann  akut,  subakut  oder  ganz  schleichend  beginnen.  Im  ersteren 
Falle  wird  sie  durch  Frösteln,  Übelkeit,  Erbrechen,  Schmerzhaftigkeit  des  ganzen  Unter- 
leibes, frequente  Respiration  und  nicht  unerhebliches  Fieber  eingeleitet.  Ist  der  Beginn 
subakut,  80  äußert  sie  sich  durch  Abgeschlagenheit,  Nachlaß  des  Appetits,  Übelkeit, 
mäßigen  Schmerz  an  zirkumskripten  Stellen  des  Abdomen,  mäßiges,  abends  etwas  an- 
steigendes Fieber.  Beginnt  das  Leiden  schleichend,  wie  es  sehr  häufig  der  Fall  ist, 
so  finden  wir  im  wesentlichen  nur  die  Zeichen  von  Dyspepsie  nebst  öfter  sich  wieder- 


*)  Henoch,  B.  klin.  W.,  1891,  Nr.  4;   Kreckey  M.  med.  W.,  1891,  Nr.  33. 

')  Ganz  vereinzelt  scheinen  auch  Fälle  von  vornherein  chronisch  verlaufender 
Peritonitis  vorzukommen,  welche  nicht  tuberkulös  sind.  (Vgl.  Jienoeh,  Lehrbach  der 
Kinderkrankheiten. ) 
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holenden  Kolikschmerzen,   zeitweise  auftretendem  Fieber  und  Nachlaß  der  Munterkeit, 
Abnahme  der  Kräfte. 

Ist  die  Krankheit  entwickelt,  so  erscheint  das  Kind  leidend,  blaß,  mit  mattem 
Gesichtsaasdrack.  Sein  Allgemeinbefinden  ist  gestört,  der  Appetit  mangelhaft,  der  Dorst 
ziemlich  stark,  die  Zange  belegt,  die  Temperatur  meist  zwischen  38 — 39^  schwankend, 
morgens  manchmal  normal.  Die  Respiration  ist  in  der  Regel  beschleunigt,  dabei  ober- 
flächlich, thorazisch.  Spontaner  Schmerz  im  Abdomen  kann  vorhanden  sein,  sowohl 
stetig,  als  in  Intermissionen,  kann  aber  auch  nahezu  ganz  fehlen.  Es  besteht  häufig 
wiederkehrende  Übelkeit  oder  wirkliches  Erbrechen,  oft  V^erstopfung,  öfter  auch 
Durchfalle,  nicht  selten  Dysurie.  Der  Urin  kann  sparsam  oder  in  normaler  Menge,  hell 
oder  hochgestellt  sein;  mitunter  enthält  er  Eiweiß. 

Die  Inspektion  des  Abdomen  ergibt  elliptische  oder  halbkugelige  Auftreibung. 
Charakteristisch  ist  die  ganz  allmählich  wachsende  Volumenzunahme  des  Unterleibes. 
i>er  Nabel  ist  verstrichen  oder  vorgewölbt,  bisweilen  spitz  hervortretend,  die  Venae  epi- 
frastricae  als  blaue,  dicke  Stränge  sichtbar,  die  Palpation  ergibt  deutliche  Spannung 
der  Bauchdecken,  Empfindlichkeit  bei  Berührung,  bald  überall,  bald  an  einzelnen  Stellen, 
mitunter  härtliche  Stellen  oder  auch  Fluktuation,  die  Perkussion,  welche  sehr  leise 
auszuflihren  ist,  tympanitischen  Ton  oft  nebst  einzelnen,  mehr  zirkumskripten  Dämpfungen, 
nicht  selten  freie  Flüssigkeit  in  der  Bauchhöhle. 

Der  Verlauf  dehnt  sich  über  Monate,  selbst  über  Jahre  aus.  Bei  vielen  Patienten 
kommen  Intervalle  mit  Nachlaß  des  Fiebers,  der  Schmerzen,  der  Übelkeit,  mit  Besserung 
des  Appetits.  Dann  aber  Algen  w^ieder  Verschlimmerungen,  für  welche  ein  Anlaß  kaum 
XU  finden  ist,  oder  für  welche  kleine  Diätfehler  angeschuldigt  werden  und  welche,  meist 
durch  Nachschübe  erzeugt,  mit  Brechreiz,  Steigerung  der  Schmerzen  und  des  Fiebers 
einhergehen.  Schließlich  magert  das  Kind  mehr  und  mehr  ab;  die  Wangen  fallen  ein, 
die  Beine  werden  dürr,  nur  der  Unterleib  nimmt  eher  noch  an  Umfang  zu.  In  seiner 
dünnen  Haut  treten  die  Venen,  in  der  Inguinalgegend  die  Drüsen  deutlich  hervor.  Zu- 
letzt pflegen  sich  Durchfälle  und  Schweiße  einzustellen,  die  den  Kräftezustand  noch 
mehr  herunterbringen.  So  stirbt  das  Kind  entweder  an  Marasmus  oder  durch  akute  Peri- 
tonitis, welche  aus  eiterigem  Zerfall  der  Tuberkel  sich  herleitet,  oder  durch  Komplikation 
mit  Lungen-  bzw.  Meningealtuberknlose.  Bisweilen  sucht  sich  der  Eiter  einen  Weg  nach 
außen,  und  zwar  in  der  Regel  durch  den  Nabel.  Ein  günstigerer  Ablauf  des  Leidens 
wird  dadurch  nicht  erzielt. 

Die  Prognose  ist  ohne  ärztliches  Eingreifen  wohl  stets  eine  ungünstige.  Durch 
dieses  ist  eine  Heilung  wenigstens  möglich. 

Die  Diagnose  macht  im  Anfange,  besonders  bei  schleichender  Entwicklung,  die 
größten  Schwierigkeiten,  ja  sie  ist  oft  ganz  unmöglich.  Erst  wenn  das  Leiden  eine  Zeit- 
lang bestanden  hat,  vermag  man  aus  der  Aufgetriebenheit,  der  mäßigen  Schmerzhaftig- 
keit  des  Leibes,  den  zirkumskripten  Dämpfungen,  der  Schwellung  der  Inguinaldrüsen, 
der  stetigen  Abnahme  der  Kräfte,  dem  unregelmäJBigen  Fieber  und  der  Anamnese  (erb- 
liche Belastung)  die  Diagnose  zo  stellen. 

Die  Ätiologie  ist  die  der  Tuberkulose. 

Die  Prophylaxis  ist  gleichfalls  die  der  Tuberkulose  überhaupt  und  der  Darm- 
tuberkulose im  besonderen.  Siehe  Kapitel:  Tuberkulöse  Darmgeschwüre. 

Die  Therapie  kann  bei  der  ungünstigen  Prognose  im  wesentlichen  nur  eine 
palliative  sein.  Sie  hat  die  Schmerzen  zu  lindern  und  soll  suchen,  die  Kräfte 
möglichst  zu  erhalten.  Linderung  der  Schmerzen  erreicht  man  durch  eine  milde, 
reizlose  Diät,  durch  Prießnitz-Umschläge  und  durch  Opiate. 

Von  Medikamenten  kommen  in  Betracht:  Guajakolkarbonat  (dreimal  täglich 
0-1— 02),  Bismut.  subn.  (dreimal  täglich  0*2— 0-5),  für  ältere  Kinder  Pilul.  alo«t.  ferrat. 
(1—2  Pillen  täglich),  bei  durchfälligem  Stuhl  Adstringentia  und  Stomachica  (Fol.  Juglandis 
and  DecüCt.  (^inae,  Decoct.  lign.  Campechian.). 

Schmierseifeneinreibungen  des  Leibes  erzielen  bisweilen  eine  Besserung. 
Die  Diät  muß  bestehen  aus   sterilisierter  Milch   mit  etwas  Gersten-  oder  Hafer- 
schleim, Milchsuppen,  Kalbfleischbrühe  mit  Eigelb,  mit  Album  ose,  Kakaoabkochung  und, 
wenn  der  Zustand  des  Digestionsvermögens  es  zuläßt,  auch  aus  geschabtem  Braten,  ge- 
schabtem Schinken,  Reisbrei,  Biskuits. 

Die  Operation  des  Bauchschnittes  liefert  unter  Umständen  ein  günstiges 
Resultat  (Trockenlegung  der  Bauchhöhle,  Einwirkung  des  Sonnenlichtes),  ist  daher  in 
allen  sicher  diagnostizierten  Fällen,  wenn  die  Kachexie  nicht  zu  weit  vorgeschritten  ist, 
anzuraten. 

Die  akute  Miliartuberkulose  des  Peritoneums  ist  Teilerkrankung  der  all- 
gemeinen Miliartuberkulose. 

Besdiz,  Lehrbuch  der  Kinderheilkande.  6.  Aufl.  18 


IV.  Krankheiten  der  Respirationsorgane. 

A.  Erkrankungen  der  Nase. 

I.  Akuter  und  chronischer  Schnupfen.  Rhinitis  (Koryza)  acuta  et 

chronica.  ^ 

Rhinitis  acuta.  Der  akute  Schnupfen  ist  ein  akuter  Katarrh 
der  Nasenhöhlenmukosa  und  verläuft  mit  Rötung,  Schwellung  und  Sekre- 
tion derselben.  Diese  Absonderung,  zuerst  dünn,  wässerig-schleimig, 
wird  im  weiteren  Verlaufe  dicker,  gelblich-grünlich.  Die  Krankheit  be- 
ginnt bei  kleinen  Kindern  recht  oft  mit  Temperatursteigerung,  die  bei 
Säuglingen  eine  Höhe  von  40^  erreichen  kann.  Nachlaß  des  Appetites, 
etwas  Unruhe  und  Zunahme  der  Atmungsfrequenz.  Diese  Symptome 
halten  meist  nur  kurze  Zeit  an,  wenn  der  Nasenhöhlenkatarrh  nicht 
Vorbote  oder  Begleiter  eines  anderen  Leidens  ist.  Mitunter  gesellt  sich 
zu  den  Symptomen  des  akuten  Schnupfens  bei  Säuglingen  förmliche 
kurze  Zeit  andauernde  Orthopnoe  (Henoch),  die  vielleicht  von  akuter 
Hyperämie  der  Lungen  (Kussmaul)  herrührt.  Bei  größeren  Kindern  ver- 
läuft die  Krankheit  zwar  auch  mit  geringem  Unbehagen,  doch  meist 
ohne  Fieber.  Lästig  ist  ftlr  am  Schnupfen  erkrankte  Säuglinge  die  Be- 
hinderung des  Saugens.  Sie  können,  da  beim  akuten  Schnupfen  in  der 
Regel  beide  Nasenhöhlen  unwegsam  oder  fast  unwegsam  werden,  nur 
abgebrochen  ihre  Nahrung  nehmen.  Auch  schlafen  die  Kinder  wegen 
der  behinderten  Nasenatmung  schlecht.  So  leidet,  wenn  die  Krankheit 
sich  etwas  in  die  Länge  zieht,  sehr  leicht  die  Ernährung  der  Kleinen 
und  ihr  ganzes  Wohlbefinden.  Geht  der  Schnupfen  mehr  auf  die  hintere 
Nasenhöhle,  auf  das  Nasendach,  auf  die  Umgebung  der  Tuba  Eustachii, 
auf  die  Tuben  über  (Rhinitis  acuta  posterior),  so  ist  das  Fieber  meist 
höher  und  kontinuierlicher,  auch  schwellen  die  Halsdrttsen  schmerzhaft 
an  und  es  besteht  die  Gefahr  der  Erkrankung  des  Gehörorganes  (Pauken- 
höhle etc.).  Vielfach  ist  der  akute  Schnupfen,  wie  schon  angedeutet 
wurde,  der  Vorbote  oder  der  Begleiter  eines  anderen  Leidens,  so  des 
Pseudokroup,  der  Masern,  der  Influenza. 

Sehr  ernst  zu  nehmen  ist  jeder  mit  hochgradigem  Fieber  be- 
ginnende und  verlaufende  Schnupfen.  Derselbe  bildet  dann  nur  das 
Symptom  eines  schweren  Leidens,  in  den  meisten  Fällen  der  die  Nase 
einseifenden  oder  mitergreifenden  Diphtherie.  Aus  diesem  Grunde  muß 
bei  jedem  Schnupfen,  der  mit  heftigem  Fieber  verläuft,  auf  Nasen- 
diphtherie untersucht  werden. 
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Bisweilen  wird  ein  Schnupfen  mit  gleichen  Erscheinungen  wie  bei 
der  Diphtherie  beobachtet,  bei  welchem  die  Entzündung  auf  die  Nase 
beschränkt  bleibt  und  nicht  auf  den  Rachen  übergeht.  Es  ist  dies  die 
von  Gerber  u.  a.  als  Rhinitis  fibrinosa  (Rhinitis  pseudomembranacea, 
Benoch)  beschriebene  Form,  die  mit  Schwellung  der  Nasenschleimhaut 
einhergeht,  unter  Absonderung  eines  jauchig-eiterigen  Sekretes,  das  den 
Naseneingang  stark  erodiert  und  zu  Exkoriationen  mit  Belag  führt.  Aus 
der  Nase  werden  beim  Ausspritzen  Pseudomembranen  herausbefördert. 
Die  Membranen  haben  in  einzelnen  Fällen  die  Neigung,  nach  ihrer  Ab- 
stoßung sich  immer  wieder  neu  zu  bilden  (Rh.  fibrinosa  chronica).  Die 
Halsdrttsen  sind  häufig  geschwollen.  Die  Temperatur  ist  meist  nicht 
erhöht,  oder  es  besteht  nur  mäßiges  Fieber.  Andere  Allgemeinerschei- 
nungen fehlen  meist.  Die  AflFektion  verläuft  nach  2 — 3  Wochen  gewöhn- 
lich günstig.  Sie  ist  fast  regelmäßig  diphtherischer  Natur.  Indessen 
kommt  auch  ein  nicht  diphtherischer  Eroup  der  Nasenschleimhaut  vor 
(Rhinitis  fibrinosa  seu  pseudomembranacea  non  diphtherica),  der  auf 
Gonokokken*  oder  anderer  Bakterieninvasion  beruht. 

Die  Ursache  des  gewöhnlichen  Schnupfens  ist  ungemein  häufig 
Ansteckung  auf  bakterieller  Basis,  im  übrigen  vor  allem  Erkältung. 
Die  Ursache  des  die  Masern,  Diphtherie  und  Influenza  begleitenden 
Schnupfens  sind  die  Bakterien,  respektive  das  Virus  dieser  Krankheiten. 

Dem  akuten  Schnupfen  der  Säuglinge  vorzubeugen,  liegt  ein 
erhebliches  Interesse  vor,  zumal  wenn  dieselben  sich  in  den  ersten  Lebens- 
wochen befinden.  Daher  ist  es  nötig,  sie  vor  der  Infektion  von  Schnupfen 
und  vor  Erkältungen  zu  schützen.  Dies  ist  besonders  nötig,  wenn  die 
Säuglinge  an  sich  schwächlich  sind. 

Einer  Behandlung  der  Krankheit  bedarf  es  meist  nur  bei  Säuglingen. 
Dieselbe  läuft  am  raschesten  ab,  wenn  die  Kranken  im  Bett  und  in  mög- 
lichst gleichmäßig  temperierter,  reiner,  nicht  zu  kühler  Luft  gehalten  werden. 
Das  Bad  wird  einige  Tage  ausgesetzt.  Ausbreiten  eines  mit  Wasser  ge- 
tränkten Mulllakens  über  dem  Kinderbett.  Günstig  beeinflußt  wird  die 
Affektion  durch  häufige  Reinigung  der  Nase,  durch  Pinselungen  der 
Nasenschleimhaut  yiermal  täglich  mit  lauwarmem,  reinem  Mandelöl  oder 
mit  Arg.  nitr.  (1*0 :  500)  oder  Alumen  (10 :  100).  Bei  der  Rhinitis  post. 
sind  schweißtreibende  Einwicklungen  am  Platze,  welche  sich  häufig 
auch  beim  einfachen  Schnupfen  außerordentlich  bewähren,  und  zur  Ent- 
fernung der  eingetrockneten  Sekrete  Eingießungen  von  lauwarmer  phy- 
siologischer Kochsalzlösung  in  die  Nase  mittelst  Löffels  oder  Undine. 
Bei  starker  Verstopfung  der  Nase  wird  bisweilen  die  Ernährung  mit 
dem  L<)ffel  notwendig. 

Rhinitis  chronica.  Die  chronischeRhinitis  ist  pathologisch-anatomisch 
entweder  eine  Hyperplasie  der  Mukosa  mit  Rötung,  Schwellung,  luftkissenartiger  Kon- 
sistenz oder  eine  Atrophie  mit  blasser  Färbung  und  Verdünnung  der  Schleimhaut  sowie 
mit  Erweiterung  der  Nasenhöhlen.  Man  unterscheidet  danach  eine  Rhinitis  chronica 
byperplastica  und  atrophica.  Doch  findet  man  vielfach  die  Mukosa  an  einer  Stelle  hyper- 
plastisch, an  der  anderen  Stelle  atrophisch.  Vielfach  wird  angegeben,  daß  die  nicht 
heilende  Hyperplasie  regelmäßig  in  Atrophie  übergeht. 

Symptome.  Bei  der  hyperplastischen  Form  ist  die  Nase  ge- 
schwollen, mit  gelbgrtlnlichem  Schleim  angefllUt  oder  von  Borken  be- 
legt, daher  schwer  durchgängig.  Die  Kinder  schnüffeln  infolgedessen 
viel,  halten  den  Mund  fast  immer  offen,  weil  sie  durch  die  Nase  gar 
keine  oder  nicht  genug  Luft   atmen  können.    Oft  besteht  Schwerhörig- 
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keit,  da  der  chronische  Katarrh  von  der  Nase  leicht  auf  den  Pharynx 
und  von  ihm  anf  die  Tuba  Eastachii  Übergreift.  Bei  der  atrophischen 
Form  der  Rhinitis  chronica  haben  die  Kinder  erweiterte  Nasengänge. 
In  diesen  erblickt  man  Krusten  getrockneten  Schleimes,  welche  zwar 
auch  die  Wegsamkeit  der  Nase  beeinträchtigen  können,  oftmals  aber 
kamn  nennenswerte  Beschwerden  verursachen.  Übler  Geruch  aus  der 
Nase  fehlt  bei  der  Rhinitis  chronica.  Mitunter  zeigen  die  erkrankten 
Kinder  noch  eigentümliche  Reflexerscheinungen,  so  Reizhusten  (Nasen- 
husten),  Migräne  und  Asthma.^)  Im  Nasenschleime  finden  sich  dann 
eosinophile  Zellen. 

Die  chronische  Rhinitis  kommt  häufig  als  eine  einfache  Fortsetzung 
der  akuten  vor,  gewöhnlich  bei  skrofulösen  Kindern,  sehr  oft  zugleich 
mit  Hyperplasie  des  lymphatischen  Rachenringes,  bisweilen  auch  bei 
Nichtskrofulösen,  die  dauernd  in  staubiger,  dumpfer,  feuchter  Luft  sich 
aufhalten  müssen,  oder  bei  Reizungszuständen  der  Nase,  wie  sie  durch 
Fremdkörper  oder  Polypen  hervorgerufen  werden  können. 

Eine  chronische  Rhinitis  findet  sich  regelmäßig  bei  Kindern,  die 
an  Lues  hereditaria  leiden.  Der  Schnupfen  beruht  dann  entweder  auf 
einfacher  chronischer  oder  auf  gummöser  Entzündung.  Das  laute  „Schnie- 
fen" oder  „Schnüffeln",  ein  Zeichen  starker  Atembehinderung  durch  die 
Nase,  bedingt  durch  Schwellung  der  Mukosa  und  Submukosa  der  Schleim- 
haut derselben,  bei  Kindern  im  ersten  Lebensvierte\jahre  muß  immer  den 
Verdacht  angeborener  Syphilis  wachrufen.  Bei  tuberkulösen  Kindern 
findet  sich  chronische  Rhinitis  als  Folge  von  tuberkulösen  Granulations- 
wucherungen auf  der  Mukosa  und  von  lupösen  Infiltrationen.  Endlich 
wird  chronische  Rhinitis  als  Folge  polypöser  Exkreszenzen  innerhalb 
der  Nasenhöhle  beobachtet. 

Die  Prognose  ist  günstig,  so  lange  es  sich  um  Hyperplasie 
der  Mukosa  handelt  und  sofern  das  Grundleiden  beseitigt  werden  kann. 
Die  Atrophie  der  Mukosa  ist  kaum  zu  beseitigen. 

Die  Diagnose  geschieht  durch  die  Inspektion  mit  dem  Auge,  be- 
ziehungsweise mit  dem  Dilatatorium  oder  dem  Nasenspiegel.  Dabei 
erkennt  man  auch,  ob  Hyperplasie  oder  Atrophie  oder  gummöse  Ent- 
zündung, lupöse  Wucherung,  polypöse  Exkreszenz  vorliegt. 

Verhüten  kann  man  die  chronische  Rhinitis  oft  durch  Fernhaltung 
der  Kinder  aus  dumpfen,  staubigen  Räumen,  durch  angemessene  Haut- 
pflege, rechtzeitige  konsequente  Behandlung  der  Skrofulöse  sowie  des 
akuten  Schnupfens. 

Bei  der  Behandlung  ist  in  erster  Linie  die  Ursache  zu  berück- 
sichtigen. Die  Lues  muß  nach  den  ftir  sie  gültigen  Regeln  bekämpft 
werden ;  dasselbe  gilt  von  der  Skrofulöse.  Fremdkörper,  adenoide  Vege- 
tationen, Nasenpolypen  müssen  operativ  entfernt  werden.  Dann  hört  mit 
der  Grundkrankheit  auch  das  Symptom,  der  Schnupfen,  auf.  —  Liegt 
die  Ursache  in  der  Beschaffenheit  der  Luft,  so  muß  ftir  den  Aufenthalt 
in  gesunden  Räumen  gesorgt  werden.  Ortlich  empfiehlt  sich  die  regel- 
mäßige, täglich  drei-  bis  viermalige  Ausspritzung  oder  Dusche  der  Nase 
mit  zimmenvarmem  Wasser  und  die  unmittelbar  darauf  folgende  Aus- 
spritzung mit  einer  adstringierenden  Lösung,   am  besten  mit  8oI.  Zinci 


')  Nach  Lazarus  bewirkt  Reizung  der  Nasennmkosa  eine  Verengerang  des  Lamens 
der  Bronchien  anf  reflektorischem  Wege  durch  Kontraktion  der  Bronchialmuskeln. 
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solfurici  0-5 :  lOO'O  oder  Sol.  Aluminis  crudi  10 :  1000.  Die  nämlichen 
Losungen  können  von  größeren  E^indem  ebensogut  in  die  Nase  auf- 
gesogen werden.  Bisweilen  leisten  mit  Borvaseline  getränkte  kleine  Watte- 
tampons, welche  mehrere  Male  täglich  in  die  Nasenhöhle  (Vi— V«  Stunde) 
eingeführt  werden,  Außerordentliches.  Auch  Einblasungen  von 
»/*  Messerspitze  voll  eines  Pulvers  aus  100  Amylum  und  0"05  Arg.  nitr. 
miftelst  des  Bresgen' sehen  Insufflationsrohres  (täglich  einmal  abwechselnd 
links  und  rechts)  sind  empfohlen  worden.  Bei  skrofulöser  chronischer 
Koryza  wirkt  ungemein  trefflich  die  dreimal  täglich  wiederholte  Ein- 
spritzung oder  Aufsaugung  von  0'5%iger  Kochsalzlösung.  Braun  und 
Ijaker  raten  dringend  bei  den  schweren  Formen  zur  Schleimhautmassage 
durch  Vibration  mittelst  einer  mit  Watte  armierten  Sonde. 
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2.  Ozaena. 

Ozaena  ist  eine  chronische  Affektion  der  Nasenschleimhaut,  unter 
Umständen  auch  der  tiefer  gelegenen  Gewebsteile,  mit  üblem  Geruch, 
beziehungsweise  übelriechendem  Ausfluß  aus  der  Nase  (Rhinitis  atroph, 
foetida).  Wir  unterscheiden  eine  Ozaena  simplex,  eine  Ozaena  syphilitica 
und  eine  Ozaena  tuberculosa. 

Pathologische  Anatomie.  Bei  der  Ozaena  simplex  sind  die  Nasengänge  erweitert, 
ist  die  Schleimhaut  an  den  affizierton  Stellen  —  meistens  der  unteren,  selten  auch  der 
mittleren  Muschel  —  blaß,  verdünnt,  atrophisch  und  mit  Borken  bedeckt.  Oft  erstreckt 
sich  die  Atrophie  bis  auf  die  Knochensabstanz.  Wo  die  Schleimhaut  atrophisch  ist,  trifft 
man  nach  E.  Fränkel  eine  Art  narbigen  Gewebes  und  an  SteUe  des  Flimmerepithels 
rc^lmäßig  geschichtetes  Pflasterepithel,  dessen  desquamierende  Zellen  einer  fauligen 
Zersetzung  unterliegen.  Nach  demselben  Autor  schwinden  die  i^oirman'schen  Drüsen,  und 
das  Ausbleiben  ihres  Sekretes  ist  wahrscheinlich  der  Anlaß  einer  Ansiedlung  und  Wuche- 
rung des  die  Fäulnis  einleitenden  Bazillus  foetidus.  —  Demme  leugnet  das  Fehlen  der 
Boirmafi'schen  Drüsen  und  gibt  nur  zu,  daß  ihre  Belegzellen  vielfach  getrübt  erscheinen. 
Er  findet,  daß  bei  echter  Ozaena  die  atrophische  Mukosa  eine  sehr  verdickte  Epithel- 
schicht trägt,  daß  die  obersten  Lagen  der  letzteren  den  Charakter  der  Verhomung  zeigen, 
und  daß  jenseits  der  Epithelschicht  Bindegewebszüge  mit  zahlreich  eingelagerten  Rund- 
zellen hervortreten. 

S3rmptome.  Bei  Ozaena  simplex  haben  die  Kinder  verbreiterte 
Nasen,  erweiterte  Nasengänge.  In  ihnen  erkennt  man  mit  dem  bloßen 
Auge  oder  dem  Spiegel  auf  einer  oder  beiden  Seiten  trockene  Borken, 
auch  dicken  eiterigen,  übelriechenden  Schleim  und  nimmt  immer  einen 
stinkenden  Geruch  wahr,  wenn  man  die  Patienten  durch  die  Nase  aus- 
atmen läßt.    Das  letztere  ist  das  Charakteristische.  Wahrscheinlich  ent- 
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Bp.  Calomelanos  1*0, 

Hydrarg.  praec.  rabr  0*5, 

Sacch.  albi  150. 

H.  f.  polv.  BS.  Zoni  Einblasen. 

Demme  empfiehlt  bei  Ozaena  sehr  die  Schleimhautmassage  mit 
20  %  iger  Pyoktaninlanolinsalbe,  nachdem  die  Nase  vorher  mittelst  eines 
an  einer  Knpfersonde  befestigten  Wattebausches  gereinigt  wnrde,  Flatau 
Reinigung  der  Nase,  kalten  Spray  von  10 — 15  %  Wasserstoffsuperoxyd, 
Aristol  (rO  3  15'0),  Jodolinsufflation  und  Wandtamponade  mit  in  Peru- 
balsam getauchter  Watte.  Das  mildeste  Verfahren  besteht  in  einer  losen 
Tamponade  der  Nasenlöcher  mittelst  hydrophiler  Gaze  zur  Aufsaugung 
des  Sekrets,  zur  Verhütung  der  Borkenbildung  und  des  fötiden  Geruches. 
Doch  bleibt  die  Behandlung  meist  eine  undankbare  Aufgabe. 
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3.  Diphtherie  der  Naee-O 

Die  Diphtherie  der  Nase  ist  eine  akut  entzündliche,  auf  Infek- 
tion durch  den  DiphtheriebazUlus  beruhende  Nasenschleimhautaffektion, 
bei  welcher  sich  Auflagerungen  auf  und  meist  auch  in  der  Schleimhaut 
bilden,  in  welchen  der  Bazillus  selbst  nistet. 

Pathologische  Anatomie.  Die  pathologisch- anatomischen  Veränderangen  der 
Mukosa  sind  dieselben  wie  die  bei  der  Angina  diphtheritica.  Sie  zeigen  sich  in  der  Regel 
zuerst  auf  einer  Seite  ,  aber  nach  kurzer  Zeit  auch  auf  der  anderen,  entweder  zuerst 
hinten  oder  zuerst  Torne  und  bestehen  in  entzündlicher  Schwellung  sowie  in  der  Bildung 
granweifler  Beläge. 

Symptome.  Die  Nasendiphtherie  beginnt,  sei  es,  daß  die  Nase 
den  primären  Herd  der  Erkrankung  bildet,  oder  daß  sie  zu  einer  Angina 
diphtheritica  sich  hinzugesellt,  mit  heftigem  Fieber  oder  Ansteigen  des 
schon  vorhandenen  sowie  mit  serösem  Ausfluß  und  Unwegsamkeit  der 
einen  oder  beider  Nasenhälften.  (Starkes  SchntiflFeln.)  Weiterhin  hält 
sich  das  Fieber  hoch,  es  tritt  erhebliche  Unruhe,  heftiger  Kopfschmerz, 
frfihzeitige  Depression  des  Nervensystems,  hochgradiger  Durst,  fast  völ- 
liger Appetitmangel  hinzu;  der  Ausfluß  wird  blutig-serös,  darauf  eiterig, 
mit  Fetzen  vermischt,  und  es  schwellen  die  Lymphdrüsen  unter  dem 
Kinn,  oftmals  auch  in  der  Submaxillargegend  an,  wenn  sie  nicht  bereits 
von  der  Angina  diphtherica  her  geschwollen  waren.  Auch  erscheint 
die  Nase  geschwollen,  die  Haut  derselben  auf  einer  oder  beiden  Seiten 
gerötet. 


M  Vgl.  Somma,  Arch.  di  patol.  Infant.,  1887,  24.    Henoch,  Vorlesungen,  8.  Aufl., 
S.  723.    Kohts,  G.  Hdb.,  UI,  2,  S.  18,  und  Kapitel  Diphtherie. 
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4.  Nasenpoiypen. 

Nasenpolypen  sind  ^tartige,  mehr  oder  weniger  gestielte  Exkreszenzen  aaf 
der  Sohleimhaat  der  Nase.  Dieselben  sind  entweder  von  weicher  Konsistenz,  gallertig- 
blasig,  graarot,  in  ihrer  Stmktor  der  Schleimhaut  gleichend,  nnr  zellenreicher;  man 
nennt  sie  dann  Schleimpolypen.  Sind  die  Schleimdräsen  der  Exkreszenz  blasenartig 
verändert,  so  spricht  man  von  Blasenpolypen;  sind  die  Drusen  vermehrt  und  ver- 
größert, so  heißen  sie  adenomatische  Polypen.  Endlich  gibt  es  noch  Fleisch- 
polypen. Sie  sind  härter  als  die  anderen,  gehen  statt  von  der  Mukosa  von  dem  sub- 
mukösen  Gewebe,  dem  Periost  oder  Perichondrium  aus  und  sind  Fibrome  oder  Fibro- 
Sarkome. 

Die  Symptome,  welche  durch  die  Anwesenheit  von  Polypen  in  der  Nase  erzengt 
werden«  sind  zunächst  diejenigen  chronischen  Schnupfens  und  steigender  Unwegsamkeit 
der  betroflfenen  Nasenhälfte.  Deshalb  beobachten  wir,  daß  die  Kinder  Ausfluß  aus  der  Nase 
haben,  den  Mund  viel  offen  halten,  mit  näselnder  Stimme  sprechen  („Stockschnupfen"). 
Der  Ausfluß  enthält,  wie  bei  chronischer  Rhinitis,  recht  häufig  Charcot-Leyäen  sehe 
Kristalle  und  eosinophile  Zellen.  Weiterhin  gesellt  sich  nicht  selten  Tränenlaufen  und 
Schwerhörigkeit  hinzu.  Sieht  man  nach  Reinigung  der  Nase  in  dieselbe  hinein  (eventuell 
mit  Zuhilfenahme  eines  Nasenspiegels),  so  erkennt  man  in  der  Regel  alsbald,  daß  das 
Lumen  durch  eine  Exkreszens  verlegt  wird.  Bilden  sich  geschwürige  Prozesse  aus,  so 
kommt  es  zu  eiterigem  und  blutigem  Ausfluß  aus  der  Nase. 

Nicht  ganz  selten  leiden  auch  die  mit  Naseapolypen  behafteten  Kinder  an 
Asthma  nervosum  und  an  Migräne  (E,  Neusser,  W.  med.  P.,  1892,  Nr.  4). 

Die  Ursache  der  Bildung  von  Nasenpolypen  ist  gäozlich  unbekannt.  Ob  chroni- 
scher Katarrh  der  Nasenmukosa  sie  erzengt,  dürfte  mehr  als  zweifelhaft  sein. 

Die  Behandlung  besteht  in  operativer  EIntfemung  mittelst  der  Polypenzange  oder 
mittelst  der  Drahtschlinge. 

5.  Fremdkörper  in  der  Naee. 

Fremdkörper,  die  von  den  Kindern  in  die  Nase  geschoben  werden  (Bohnen, 
Erbsen,  Perlen  usw.),  erzeugen  dort  sehr  bald  eine  Entzündung,  die  oft  nur  leicht,  nicht 
selten  aber  auch  mit  Fieber  und  starken  Schmerzen,  in  einzelnen  Fällen  sogar  mit  zere- 
bralen Symptomen  einhergeht.  Mitunter  werden  die  betreffenden  Körper  spontan  durch 
starkes  Niesen  wieder  entfernt;  dann  hört  die  Entzündung  rasch  auf.  In  der  Regel  aber 
bleiben  sie  haften,  quellen,  wenn  sie  dazu  fähig  sind,  und  können  dann  unter  Umständen 
Ulcerationen  der  Mukosa  erzeugen,  selbst  durch  eiterigen,  übelriechenden  Ausfluß  eine 
Ozaena  vortäuschen. 

Die  Feststellung  eines  Fremdkörpers  in  der  Nase  gelingt  meistens  durch  bloße 
Inspektion.  An  einen  Fremdkörper  ist  zu  denken,  wenn  ein  Kind  plötzlich  näselnd 
spricht  und  bei  übrigens  g^tem  Befinden  Ausfiuß  aus  der  Nase  bekommt. 

Wenn  die  milden  Versuche,  den  Fremdkörper  aus  der  Nase  durch  Niesbewegangen 
(dabei  Verschluß  des  freien  Nasenloches)  oder  durch  Eingießnngen  von  lauem  Wasser 
zu  entfernen,  nutzlos  sind,  so  geschieht  die  Entfernung  mit  einer  gezähnten  Pinzette 
oder  mit  einem  DortWschen  Löffel  oder  unter  Umständen  durch  Zerdrücken  mittelst  einer 
Komzange.  Die  Nachbehandlung  besteht  in  Eingießungen  von  warmer  2^iger  Bar- 
Säurelösung. 

6.  Nasenbluten  (Epistaxis). 

Abgesehen  von  dem  meist  im  Verlauf  von  Infektionskrankheiten  auftretenden 
Nasenbluten  oder  dem  Nasenbluten  bei  geschwungen  Prozessen  der  Nase  nach  Traumen 
findet  sich  bei  Kindern  nicht  selten  vom  S.Jahre  bis  zur  Pubertät  ein  «habituelles 
Kasenbluten**.  Man  beobachtet  es  hauptsächlich  bei  herzkranken,  bei  anämischen  Kindern 
oder  solchen,  die  an  hämorrhagischer  Diatbese  leiden,  oder  aber  auch  bei  sonst  gesunden 
Kindern  während  des  schulpfiichtigen  Alters.  Bisweilen  wird  das  Nasenbluten  wohl  auch 
hervorgerufen  durch  das  häufige  Bohren  der  Finger  in  der  Nase. 

Die  Behandlung  des  Anfalles  besteht  darin,  daß  man  die  Kinder  die  Hände 
über  den  Kopf  zasammenschlagen  läßt,  eine  Eiskompresse  in  den  Nacken  legt  und  die 
vordere  Nasentamponade  mit  einfacher  Watte  oder  Eisenchloridwatte  ausführt.  Es  ist 
vorteilhaft,  wenn  Kinder,  die  häufig  plötzlich  in  der  Schule  von  diesem  Nasenbluten 
befallen  werden,  stets  ein  kleines  Quantum  Eisenchloridwatte  bei  sich  tragen,  um  ge- 
gebenenfalls   das    Nasenloch  selbst  zu  verschließen.    In  schweren  Fällen  muß  man  zur 
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hinteren  Tamponade  mittelst  des  Bslloeque^schen  Röhrchens  schreiten.  Bisweilen  nützt 
auch  dies  nichts,  und  man  versucht,  durch  Eingufi  von  5 — 10  9^  iger  Gelatinelösang  oder 
galvanokaustisch  die  filntung  zu  stillen.  Innerlich  verordne  man  Mixtura  acida  Halleri, 
täglich  dreimal  5—10  Tropfen  (in  einem  Weinglas  Wasser  mit  Glasruhrchen  zu  nehmen) 
oder  ein  Eisenmedikament. 

B.  Erkrankungen  des  Keklkopfes. 


Die  anatonÜBchen  Eigentümlichkeiten  des 

Kehlkopfes. 

Der  Kehlkopf  des  Kindes^)  ist  verhftltnismäfiig  klein«  wenig  entwickelt, 
sowohl  nach  Länge,  als  nach  dem  Quer-  und  Sagittaldnrcbmesser,   wächst  langsam  bis 

zum  sechsten  Jahre,   dann  sehr  allmählich,   um  erst  gegen  die 

Fiff.  S0.  Zeit  der  Pubertät  nach  allen  Dimensionen  rascher  zuzunehmen. 

r  thvi*     ^°  unteres  Ende  nähert  sich  dann   mehr  der  oberen  Thorax- 

^^^^/'        ^       Öffnung.   Auch  die  Konsistenz  des  kindlichen  Kehlkopfes   ist 

/m^^K^L  ®^°®  erheblich  geringere  als  später.    Dies  gilt  namentkoh   von 

i^^^HAX  demjenigen  des  Neugeborenen,  bei  welchem  die  Knorpel  nur  eine 

MIBB^^  geringe  Festigkeit  zeigen.    Der  Winkel,  in  welchem  die  Schild- 

I        ^  knorpelplatten  znsammenstofien,  ist  beim  Kinde  abgerundet,  der 

I         C.aijt.    Stimmfortsatz  der  Aryknorpel  in  den  ersten  Jahren  sehr  wenig 

C.cric.  ausgebildet.   Das  Zungenbein  liegt  auf  dem  oberen  Bande  des 

HoriionuidorrhtehnUt     Schildkuorpels ;    die  Hingknorpelplatte   hat   eine  Neigung  nach 

dnrehd«n  Kehlkopf  einf>8    rückwärts,  die  beim  Neugeborenen  am  stärksten  hervortritt  und 

ijihrigen  Kinde«  im  Be-    im  Laufe  des  viert«n  Lebensjahres   verschwindet.    Die  Stimm- 

reiehe der w»hrea stimm,    ^j^^^  erscheint  innerhalb  der  ersten  sechs  bis   sieben  Lebens- 

Katoriich«  GrAfl«.        jähre   wie  eine  enge  Spalte,   deren  äeitenränder  nach   vorn    in 

einem  sehr  spitzen  Winkel  zusammenlaufen,  von  da  nach  hinten 
bis  zu  den  Proc.  voc.  der  Aryknorpel  etwas  divergieren  und  von  nun  an  wieder  sich 
einander  nähern,  um  nach  Bildung  einer  schmalen  Spalte  ineinander  überzugehen.  Die 
Stimmritze  des  jüngeren  Kindes  unterscheidet  sich  von  der  des  älteren  Kindes  und  des 
Erwachsenen  dadurch,  daß  ihre  Pars  respiratoria,  welche  in  der  Stimmritze  nach  hinten 
an  die  Pars  vocalis  sich  anschließt,  sehr  wenig  ausgebildet  ist,  und  daß  dieser  Teil 
von  einer  sehr  drüsen-  und  gefaßreichen  Mukosa  umsäumt  wird.  Es  liegt  auf  der  Hand, 
daß  damit  jede  Schwellung  der  Stimmbänder  beim  kleinen  Kinde  viel  leichter  eine 
Störung  der  Respiration  hervorrufen  wird  als  beim  Erwachsenen.  Letzterer  besitzt  auch 
eine  relativ  viel  umfangreichere  Pars  respiratoria,  welche  seitlich  von  Knorpelwänden 
umgeben,  gegen  Verengung  mehr  geschützt  ist. 

Der  Aditus  laryngis  beim  kleinen  Kinde  wird  durch  jede  starke  Schwellung  der 
Ligamenta  ar>'-epiglottica  in  seinem  ganzen  Umfange  verengt  und  nahezu  ge- 
schlossen, während  beim  Erwachsenen  stets  ein  mehr  oder  weniger  erheblicher  Raum 
offen  bleibt.') 

Die  Schleimhaut  des  Kehlkopfes  kleiner  Kinder  ist  reizbarer  als  die  des  Kehl* 
köpf  es  Erwachsener.  Aus  diesem  Umstände  erklärt  sich  die  große  Heftigkeit  des  Hustens 
bei  Pertussis,  bei  Masern,  bei  Influenza  und  die  Hartnäckigkeit,  mit  welcher  derselbe 
auch  nach  Ablauf  dieser  Alfektienen  noch  lai^  persistiert. 

Die  Schleimdrüsen  der  Mukosa  des  Kehlkopfes,  die  sich  Oberall,  nur  nicht  im 
Bereiche  der  echten  Stimmbänder,  welche  ein  Pflasterepithel  bea<itzen,  finden,  sind  schon 
beim  Neugeborenen  vorhanden.  Ob  dieselben  im  frühen  Kindesalter  schwächer  oder  stärker 
entwickelt  sind  als  im  späteren  Leben,  ist  nicht  festgestellt. 

I.  Akuter  Kehlkopfkatarrh,  Laryngitie  acuta,  Peeudokroup. 

Die  Laryngitis  acuta  ist  eine  akut  auftretende,  katarrhalische 
Entzündung  der  Schleimhaut  des  Larynx^  die  stets  ohne  irgend  welche 
MembranbUdung  verläuft. 


M  />.  Galatti,  Beitrag  zur  Anatomie  des  kindliehen  Kehlkopfes.  Wien  1899. 
•)  Hajfk,  A.  f.  klin.  CTiir.,  42,  S.  73. 
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Pathologische  Anatomie«  Die  Schleimhaut  de»  Kehldeckels,  des  eigentlichen 
Larynx  und  sehr  oft  aoeh  des  angrenzenden  Teiles  der  Trachea  ist  entzündlich  gerötet 
and  mehr  oder  weniger  stark  geschwollen.  Auf  ihr  befinden  sich  zaerst  zähe,  später 
lockere  Schleimmassen.  Recht  oft  erscheint  das  sabmaköse  Gewebe  mitbeteiligt,  serös 
durchtränkt,  Ödemat^  geschwollen,  insbesondere  dasjenige  der  Plicae  ary-epiglotticae. 

Symptome.  Die  Krankheit  beginnt  mit  Schnupfen,  Niesen,  anch 
mit  katarrhalischem  Hasten  als  Vorboten.  Nach  mehreren  Standen  oder 
nach  einem  oder  zwei  Tagen  stellt  sich,  meist  zuerst  gegen  Abend  oder 
in  der  Nacht,  lieber  und  ein  bellender,  rauher  Husten  ein.  Die  Stimme 
ist  belegt,  heiser.  Der  Kehlkopf  ist  gewöhnlich  bei  Berührung  etwas 
schmerzhaft.  Das  Fieber  währt  meist  nur  einen  oder  zwei  Tage.  Nach 
einigen  Tagen  wird  der  Husten  locker,  er  „löst''  sich,  und  nach  einer 
Woche  ist  das  Kind  genesen. 

Etwas  gefährlicher  sieht  die  phlegmonöse  Form  der  Laryngitis  aus, 
bei  der  es  sich  um  eine  entzündliche  Infiltration  der  Mukosa  der  Epiglottis, 
der  ary-epiglottischen  Falten,  des  ganzen  oberen  Kehlkopfabschnittes 
und  der  Submukosa  handelt.  Auch  hier  ist  das  Kind  heiser,  der  Kehl- 
kopf ist  schmerzhafter  als  bei  der  einfachen  Form  und  das  Fieber  meist 
höher  und  länger  andauernd.  Dabei  besteht  tagelang  Krouphusten  und 
eine  Stenose  leichten  oder  schwereren  Grades,  die  besonders  in  letz- 
terem Falle  der  Familie  und  häufig  auch  dem  Arzte  viel  Sorge  bereitet. 
Diese  Form  entsteht  durch  Erkältung  oder  im  Anschluß  an  l'yphus  oder 
Masern.  (Henoch's  genuiner  Masemkroup.  —  Vgl.  Kapitel  „Echter  Kroup".) 
Sie  verbindet  sich  im  Anschluß  an  Masern  nicht  selten  mit  katarrhali- 
scher Pneumonie.  Gewöhnlich  geht  auch  die  phlegmonöse  Form  nach  6  bis 
8  Tagen  in  Genesung  über ;  nur  selten  tritt  suftbkatorisch  der  Tod  ein. 
Vom  echten  Kroup  unterscheidet  sich  diese  Laryngitis  hauptsächlich 
dadurch,  daß  die  Stenose  während  ihrer  Dauer  sich  sofort  init  Beginn 
der  Erkrankung  einstellt  und  keine  wesentliche  Steigerung  erleidet. 

Gar  nicht  selten  verbindet  sich  mit  der  heiseren  Stimme  und  dem 
rauhen  Husten  bei  der  Laryngitis  acuta  eine  Beengung  des  Atmens,  es 
kommt  zu  hochgradiger  Unruhe  und  Angst  des  Kindes.  Häufig  bildet 
sich  eine  Art  von  Erstickungsanfall  aus;  es  kommt  plötzlich  zu  den 
Erscheinungen,  die  wir  gewohnt  sind  als  „Pseudokroup"  zu  bezeichnen. 
Im  Gegensatz  zum  echten  Kroup  handelt  es  sich  bei  dem  katarrhalischen 
oder  Pseudokroup  um  eine  durch  einfache  katarrhalische  Entzündung 
der  Kehlkopfschleimhaut  bedingte  akute  Larynxstenose.  Der  Pseudokroup 
stellt  sich  anfallsweise  ein  mit  Intervallen  besten  Wohlbefindens.  Ge- 
wöhnlich tritt  eine  Exazerbation  der  Beschwerden,  die  sich  bis  zum 
Erstickungsanfall  steigern  können^  plötzlich  abends  oder  mitten  in  der 
Nacht  auf.  Das  Kind  wird  unruhig,  schreit,  richtet  sich  ängstlich  im 
Bette  hoch  und  bekommt  keine  Luft  mehr.  Der  Puls  ist  sehr  frequent, 
die  Temperatur  steigt  auf  '69^  und  höher,  die  Respiration  ist  beschleunigt, 
die  Stimme  belegt,  heiser.  Der  Husten  ist  rauh,  bellend.  Beobachten  wii* 
die  Atmung,  so  sehen  wir,  daß  beim  Inspirieren  Jugulum,  Epigastrium 
und  die  Zwischenrippenräume  eingezogen  werden,  die  Nasenöffnungen 
sich  erweitem,  und  hören  nicht  selten  ein  sägendes  oder  pfeifendes  Ge- 
räusch. Das  Exspirium  ist  in  solchem  Falle  zwar  auch  etwas  akzentuiert, 
doch  nicht  eigentlich  behindert.  Sieht  man  in  den  Hals,  so  findet  man 
den  Kehldeckel  stark  gerötet  und  geschwollen,  ebenso  den  Pharynx.  — 
In  der  Regel  bessert  sich  nach  wenigen  Minuten,  nach  einer  halben  oder 
ganzen  Stunde  der  Zustand,  zumal  wenn  dem  Kinde  etwas  warmes  Getränk 
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Atembehinderong  tritt  im  Verlauf  von  Stunden  behinderte  Inspiration 
sowie  weiter  Beengung  der  Exspiration  ein  mit  dem  bekannten  lauten 
sägenden  Geräusch  und  tiefen  Einziehungen.  Dieser  drohende  Zustand 
geht  nicht  wieder  zurück,  sondern  verschlimmert  sich  bis  zur  höchsten 
Ersticknngsgefahr.  Nur  bei  Laryngitis  acuta  gravissima  mit  schwerster 
Atemnot  kann  man  in  der  Diagnose  ftir  kurze  Zeit  schwanken.  In 
zweifelhaften  Fällen  bringt  die  bakteriologische  Untersuchung  Gewißheit, 
da  der  echte  Kroup  fast  ausnahmslos  diphtheritischer  Natur  ist. 

Ätiologie.  Die  Ursache  des  Pseudokroup  ist  entweder  plötzlicher 
Temperaturwechsel  oder  Ansteckung.  Wie  die  akute  Koryza,  so  wird 
auch  die  akute  Laryngitis  gar  nicht  selten  von  einem  Kinde  auf  das 
andere  tibertragen.  Der  verantwortliche  Krankheitserreger  ist  noch  un- 
bekannt. —  Der  Pseudokroup  kommt  in  jeder  Periode  der  Kindheit, 
besonders  häufig  bei  2— 6jährigen  Kindern,  und  zwar  bei  Knaben  mehr 
als  bei  Mädchen,  sehr  häufig  auch  bei  Kindern  mit  adenoiden  Vegeta- 
tionen im  Nasenrachenraum  (Coupard)  vor,  bei  verweichlichten  mehr 
als  bei  abgehärteten.  Er  ist  häufiger  im  Winter  und  FrtLhling  als  im 
Sommer  und  Herbst.  Beachtung  verdient  seine  ungemein  große  Neigung 
zum  Rezidivieren  und  sein  häufiges  Vorkommen  als  einleitender  Husten 
der  Masern  wie  überhaupt  bei  Masemkranken. 

Die  Prophylaxis  der  Krankheit  und  speziell  der  lästigen,  die 
Eltern  stark  beunruhigenden  Rezidive  liegt  vornehmlich  in  der  systema- 
tischen Abhärtung  der  Kinder,  in  richtiger  Hautpflege,  tonisierenden 
Bädern,  kalten  Waschungen  des  Halses  und  der  Brust,  Fortlassen  wärmen- 
der Haisbedeckung,  Fürsorge  für  angemessene  Bekleidung  der  Füße, 
Femhaltung  von  Kindern,  welche  akut  katarrhalisch  erkrankt  sind,  und 
tunlichstes  Vermeiden  schroflfer  Teraperaturwechsel. 

Die  Therapie  hat  in  erster  Linie  Bettruhe  anzuordnen,  bis  das 
Fieber  vollständig  geschwunden  ist,  und  der  Husten  locker  wird.  Die 
Temperatur  des  Zimmers  sei  gleichmäßig  14 — 15®  R.  Bei  der  einfachen 
katarrhalischen  Laryngitis  versucht  man  durch  Darreichung  heißer 
Suppen  die  Diaphorese  mäßig  anzuregen.  Das  Kind  bekommt  also  am 
besten:  heiße  Milch,  warmen  Hafer-  oder  Gerstenschleim,  Milch  mit 
Emser  Brunnen,  als  Getränk  heißen  Tee,  heiße  Limonaden.  Außerdem 
lege  man  dem  Kinde  einen  /Vi^jÖni^^'schen  Umschlag  um  den  Hals  und 
erneuere  denselben  zwei-  bis  dreistündlich.  In  milden  Fällen  sind  Me- 
dikamente ganz  überflüssig.  Ist  der  Husten  quälend,  so  empfiehlt  sich 
außer  dem  Elmser  Brunnen  mit  warmer  Milch  die  Verabfolgung  eines 
Inf.  rad.  Ipecacuanh.,  eventuell  unter  Zusatz  von  Narkoticis. 

Kp.   Inf.  rad.  Ipecacaanh.  (eO'S)  lOOO, 

Aq.  laoroceras.  10— 1*5  «der  Extrakt.  Belladonn.  005 — O'l, 
Sirap.  Altheae  200. 
MDS.  Sstandlich  Vi  Eßlöffel.  Für  ein  5jähriges  Rind; 

oder  ßp.  Codein.  phosphor.  (Knoll)  0*005—01, 
Sirup.  Altheae  60-0. 
MDS.  Dreimal  täglich  1  Kinderlöffel; 

oder  ßp.  Ammon.  chlorat.  0*5 — l'O, 
Aq.  dest.  800, 
Simp.  Liquirit.  ad  100*0. 
MDS.  2ständUch  1  Kinderlöffel. 

Bei  der    phlegmonösen   Laryngitis  sind   2 — 6  Blutegel   auf 
die  vordere  Halspartie   zu  setzen,  dicht  über  dem  Manubrium  stern' 
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ohne  nachbluten  zn  lassen,  Ferner  kann  man  QaecksilbeFsalbe  oder 
Unguent.  colloidale  (1 — 2 — 3  Grm.  täglich)  am  Hals  einreiben  lassen 
oder  man  lege  ein  Vesicans,  pinsele  mit  Jodtinktur,  versacbe  einen 
Senfteig  und  mache  hinterher  eine  feuchte  Einwicklung  des  Halses. 
Auch  Veratrinsalbe  (Veratrin  0*5,  Lanolin  200,  dreimfü  täglich  zur 
Einreibung)  ist  zu  versuchen.  Von  yorztlglicher  Wirkung  ist  bis- 
weilen eine  schweißtreibende  Einwicklung. 

Henoch  empfiehlt  nach  der  Blutentleerung  ein  Brechmittel, 

Rp.  Pulv.  rad.  Ipecacuanh.  10—20, 
Tart.  stib.  003    005, 
A<j.  dest.  30  0, 
Oxymel.  srillit.  150. 
MDS.  Alle  10  Minuten  1  Kinderlöffel  bis  zar  Wirkung. 

oder  Tart.  emet.  in  Dos.  refr. 

Rp.  Tart.  stib.  005— Ol, 
Aq.  dest.   100  0, 
iSirup.  simpl.  20  0. 
MDS.  Alle  2  Stunden  1  Kinderlöffel. 

Bei  dem  Pseudokroup  pflegt  gewöhnlich  durch  Zufuhr  heiSer 
GetrHnke  (Wasser,  Tee,  Milch,  Zitronenlimonade  etc.),  durch  beiße 
Kataplasmen  auf  den  Hals  oder  durch  einen  heißen  Schwamm  auf  den 
Kehlkopf,  auch  durch  hydropathische  l^nschläge,  zumal  wenn  das 
Kind  ordentlich  zugedeckt  ist  und  in  Schweiß  gerät,  der  Anfall 
nachzulassen.  Kmpfehlonswert  ist  nach  Henoch  auch  die  Applikation 
einer  Speckscheibe  auf  die  vordere  Halspartie  als  ableitendes  Mittel: 
hierdurch  pflegen  leichtes  Erythem  oder  kleine  Pusteln  erzeugt  zu 
werden. 

Läßt  nach  diesen  Mitteln  und  nach  dem  Versuch  eines  Expekto- 
rans  die  Stenose  nicht  nach,  so  entschließe  ich  mich  nur  höchst  ungern 
zu  einem  Brechmittel: 

Kp.   Pulv.  Ipeoacuanh.  50, 
Sirup,  simpl.  300. 
MDS.  Alle  10  Minuten  1  Kinderlöffel. 

In  verzweifelten  Fällen  bleibt  nichts  anderes  als  die  Intubation 
oder  Tracheotomie  übrig.  Dieselbe  kommt  auch  bei  Erstickungs- 
gefahr im  Verlaufe  der  Laryngitis  acuta  in  Betracht.  Beim  Auftreten 
von  ßroneiiitis  capillaris  im  Anschluß  an  Pseudokroup  ist  dieselbe  in 
gewijhnlicher  Weise  zu  behandeln. 

Literatur: 

Ifcnorh,  V»>rl«*sun^n,  8.  AuH..  331.   Oppvher^  W.  med.  W.,  1868. 
Montif  Kntup  und   DiphthiTitis,   18H4.   Jiennech,  (Jreifswald.  med.  Beitr.,   1864,  IL 
Coupard,  .Fourn.  dt»  m<''d.  Hnixclles,  ;').  März  18^<8.    Krifyer ,  Atiolofc.  Studien,  18T? 
hauch/uf/,  .1.  f.  K..  Bd.  XX,  und   G.  Hdb.,  III.  S.  128. 

2.  Echter  Kroup.  Laryngitis  crouposa  8.  flbrinosa. 

Der  echte  Kroup  ist  eine  akute  Entzündung  der  Larrcm^  \- 
schleimhaut.  bei  welehtT  es  zur  Epithelnekrose  und  konsekutii^  w 
Fibrinausscheidung    an    der    OberHäche    kommt.     Die    kroupose    E^iBiiHQ^' 
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Zündung  der  Kehlkopfschleimhaut  beruht  in  der  überwiegenden  Mehr- 
zahl der  Fälle  auf  Infektion  mit  Diphtheriebazillen J) 

Pathologische  Anatomie.  Die  Makosa  des  Kehlkopfes  einschlieBlicfa  des  Kehl- 
deckels and  häufig  auch  diejenige  der  Trachea  oder  des  oberen  Teiles  derselben  sind 
entzündlich  gerötet,  injiziert,  geschwollen.  An  einzelnen  Partien  oder  anf  der  ganzen 
Schleimhaat  des  Kehlkopfes  findet  sich  eine  zu  Anfang  des  Leidens  grauweiße  Aaf- 
lagemng,  welche  so  fein  and  dünn,  wie  ein  Haach  oder  wie  ein  Spinngewebe,  aber 
auch  derb  and  mehr  als  1  Mm.  dick  sein  kann  and  sich  von  der  Oberfläche  bisweilen 
schwer  abziehen  läBt.  Am  festesten  haftet  sie  an  den  wahren  Stimmbändern,  wo  die 
Schleimhaat  pflasterepithelhaltig  and  drüsenfrei  ist.  Mitanter  trifft  man  gleiche  Auflage- 
rangen  auf  der  Mukosa  des  Pharynx,  der  Trachea  und  der  Bronchien.  Anfanglich,  wie 
schon  gesagt,  grauweiß,  erscheinen  sie  im  weiteren  Verlaufe  des  Leidens  gelblichweiß 
und  lösen  sich  dann  spontan  an  einzelnen  Stellen  oder  auch  im  ganzen  Kehlkopf,  in  der 
ganzen  Trachea  ab,  vielfach  um  einer  nochmaligen  Auflagerung,  doch  niemals  einer  Ulce- 
ration  Platz  zu  machen. 

Die  Auflagerungen  bestehen  in  der  Hauptsache  ans  einem  Fibrinnetz,  welches 
zahlreiche  Randzellen,  Leukozyten  und  Bakterien  einschließt  und  in  mehreren  Schichten 
liegt,  deren  älteste  nach  dem  Lumen  des  Respirationstraktus  hinsieht.  Behandelt  man 
die  Membran  mit  Kalkwasser,  verdünnter  Kali-  oder  Katronlauge,  so  löst  sie  sich  all- 
mählich auf.  —  Auf  der  Oberfläche  der  Membranen  finden  sich  Diphtheriebazillen  nur 
in  geringer  Anzahl,  mit  Kokken  vermischt,  darunter  liegen  sie  häufig  in  Nestern  ange- 
häuft in  großer  Anzahl. 

Symptome.  Die  Laryngitis  crouposa  beginnt  fast  immer  plötz- 
lich. Die  Kinder  erwachen  ans  dem  Schlafe  mit  dem  Geftihle  von 
Beengang.  Ein  trockener,  quälender  Husten  tritt  auf,  die  Stimme  ist 
ein  wenig  verändert.  Allmählich  steigern  sich  die  Erscheinungen,  die 
Inspiration  ist  nicht  mehr  ganz  frei  und  geräuschlos,  sie  ist  ein  wenig 
verlängert.  Das  Kind  atmet  „schlürfend".  Der  Husten  wird  jetzt  rauh 
und  bellend  (Krouphusten),  bleibt  auch  bei  reichlicher  Zufuhr  von 
heißen  Getränken  unverändert,  und  wird  niemals  von  locker  klingenden 
Hustenstößen  unterbrochen.  Die  Stimme  erscheint  heiser,  belegt  und 
leise,  noch  nicht  klanglos.  Beim  Beftihlen  des  Kehlkopfes  und  seiner 
Nachbarschaft  äußert  das  Kind  geringen  Schmerz.  Bei  Betrachtung  des 
Schlundes  sieht  man  bei  dem  diphtherischen  Kroup  bisweilen  weißlich- 
graue Beläge;  immer  ist  der  Kehldeckel  stark  gerötet.  Laryngo- 
skopische Untersuchung  ist  mehrfach  mit  Erfolg  ausgeführt,  z.  B.  von 
Rauchfaß f  v,  Ziemssen^  Bennecke,  Monti.  *)  Auskultiert  man  den  Kehl- 
kopf, so  vernimmt  man  ein  eigentümliches  Geräusch  sowohl  bei  dem 
Inspirium  wie  bei  dem  Exspirium.  Dasselbe  rührt  von  dem  Passieren 
der  Luft  durch  die  verengte  Rima  glottidis  her.  Das  Epigastrium  wird 
schon  jetzt  bei  jedem  Inspirium    eingezogen;    die   Engigkeit    steigert 


^)  Die  Ansicht  der  neueren  Autoren  geht  mit  großer  Majorität  dahin ,  daß  fast 
jeder  echte  Kroup  ein  diphtherischer  ist;  und  sicher  gibt  es  eine  primäre  Larynxdiph- 
therie,  die  nur  auf  diesen  beschränkt  bleibt.  Indessen  wäre  es  wohl  zu  weit  gegangen, 
den  idiopathischen  genuinen,  nicht  kontagiösen  Kroup,  den  besonders  Henoeh  ganz  von 
dem  diphtherischen  unterschieden  wissen  will,  vollkommen  leugnen  zu  wollen.  Allerdings 
tritt  durch  die  außerordentliche  Kontagiosität  der  Diphtherie  und  die  ihr  entsprechende 
endemische  Verbreitung  der  einfache  entzündliche  fibrinöse  Kroup  vollkommen  in  den 
Hintergrund  (Baginsky).  Nach  Henoeh  liefern  die  rasche  Entwicklung  ans  einem 
Larj'ngealkatarrh ,  der  Mangel  aller  infektiösen  Symptome,  der  starken  submaxillaren 
Drüsenschwellungen,  der  paralytischen  Nachkrankheiten ,  die  besseren  Resultate  der 
Traehectomie ,  genügendes  Unterscheidungsmaterial  zwischen  diphtherischem  und  idio- 
pathischem Kroup. 

Daß  anatomisch  dieselben  Veränderungen  der  Larynxschleimhaut  mechanisch  durch 
Verbrennungen«  Atzungen  hervorgerufen  werden  können,  sei  nur  nebenbei  erwähnt. 

»)  Ober  den  Befund  siehe  Rauchfuß  in  Gerhardfs  Handb.,  III,  S.  168. 
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nicht  gpontan  oder  operativ,  darch  Intubation  oder  Tracbeotomie,  Er- 
leicbterUDg  der  Lnftzufubr  ein,  so  tritt  das  Kind  anter  Erlahmang 
seiner  Kräfte  in  das  dritte  Stadiam  der  Läbmnng.  in  das 
asphjfktUche  Stadium,  ein.  Die  Schwäche  nimmt  aUmählich  zo  infolge 
des  mangelnden  Schlafes,  der  behinderten  Sauerstoffzufuhr,  der  An- 
häafong  von  Kohlensäure,  der  unausgesetzten  Inanspruchnahme  aller 
inspiratorischen  und  exspiratoriBchen  Muskeln.  Das  Kind  wird  teil- 
uanmloB ,  liegt  mit  zorUckgeworfenem  Kopfe  ruhig  da.  Das  Gesicht 
ist  bleich,  cyanotisch ;  der  Kranke  atmet  schnell  und  geräuschvoll, 
oberflächlich,  aber  nicht  mehr  so  hochgradig  beengt.  Die  Nase,  die 
Hände  und  FUße  fUhlen  sich  kalt  an,  der  Puls  wird  klein,  unzählbar, 
der  Herzschlag  kanm  wahrnehmbar ,  klebriger ,  kühler  Schweiß  tritt 
auf  die  Stirn.  Ab  und  zu  kommt  es  noch  einmal  zn  einem  Angst- 
anfall,  hinterher  hochgradiger  Kollaps,  uod  in  diesem  geht  der  kleine 
Patient  zugrunde. 

Mitanter  scheint  nach  Aushustung  großer  Membranmassen  auf 
einige  Stunden,  selbst  einen  halben  Tag  eine  Bessemng  sich  ein- 
zustellen. Die  Angst  läßt  nach,  die  Cyanose  wird  erheblich  geringer, 
der  l*uls  ruhiger,  die  Atmung  weniger  beengt  und  selbst  ruhiger  Schlaf 
tritt  ein.  Aber  diese  Bessemng  ist  in  der  Regel  eine  trügerische. 
Sehr  bald  zeigt  sich  die  Beengung  der  Atmang  in  der  alten  Weise 
wieder;  die  Angst  und  Unruhe  erreicht  wieder  den  früheren  Grad, 
und  unter  den  Symptomen  der  Kohlensäureintoxikation  tritt  der  Tod  ein. 

Bisweilen  stirbt  auch  das  kroupös  erkrankte  Kind  ganz  plötzlich 
anter  den  Zeichen  der  Erstickung.  Dieser  Ausgang  tritt  dann  ein, 
wenn  die  Membran  sich  an  einer  Partie  gelöst  hat,  au  der  anderen 
aber  festhaftet,  beim  Passieren  des  Lnftstromes  flottiert  and  dabei  sich 
in  die  Kima  glottidis  legt. 

Verhältnismäßig  häufig  tritt  znr  Laryngitis  cronposa  eine  Bron- 
chitis oder  Pneumonia  crouposa  hinzu.  Diese  Komplikation  zeigt  sich 
an  durch  eine  mehr  oder  weniger  rapide  Steigerung  der  Temperatur 
auf  39'ö— 40°  und  wird  festgestellt  durch  die  Ergebnisse  der  Perkussion 
und  Auskultation;  die  anderen  sonstigen  Symptome  werden  durch  den 
Kroop  mehr  oder  weniger  verdeckt.  Der  letale  Ausgang  wird  durch 
diese  Komplikation  noch  beschleunigt. 

Im  übrigen  kann  auch  der  echte  Kroup  in  Genesang  übergehen, 
und  selbst  ein  mit  Bronchitis  croopoea  und  Pneumonie  komplizierter 
Kroop  kann  heilen. 

Eine  besondere  Erwähnung  verdient  noch  der  sogenannte  schlei- 
chende Kroup ,   bei  dem  es   sich   stets   um  eine  protrahierte ,    abwärts 
steigende  und  wesentlich  im  Larynx  sich  lokalisierende  Diphtherie  handelt. 
Bei  anscheinend  völliger  Gesundheit  der  Kinder  stellt  sich  ein  kurzer, 
trockener ,   bellender  Hnsten  ein ,  der  sich    mehrfach  am  Tage  und  in 
der  Nacht  wiederholt.  Derselbe  klingt  anfangs  so  wenig  verdfichh'"    ''"" 
er  weder   die  Eltern ,   noch  den  Arzt  ängstigt.   Weiterhin  nimm 
Iläofigkeit  zu ,  bleibt  aber  im  Charakter  unverändert.  Nach  m 
Tagen  erst  zeigt  sich  leichte  Beengung  im  Atmen  und  Heiserwen 
Stimme,  auch  wohl  geringe  febrile  Erregung.   Die  Beengung 
sich  langsam  von  Tag  zu  Tag,  nicht  plötzlich,  und  erreicht 
acht  oder  neun  Tage  nach  dem  ersten  Auftreten  des  bellenden  : 
einen  so  hohen  Grad,  wie  hei  dem  akuten  Kroup  am  ersten, 

Btndix  ,  L«hibacli  dar  Eindertaeilkiiiidt.  D.  Anfl. 
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Läßt  man  zwischendurch  laues  Wasser  trinken,  so  gelingt  es  fast 
immer,  mit  Hilfe  dieser  Pulver  Erbrechen  zu  erzielen.  Nach  dem  Erbre- 
chen ist  Ruhe  iUr  die  kleinen  Patienten  das  Beste.  Die  Luft  im  Zimmer 
sei  nicht  trocken  und  nicht  kühler  als  li^  B.  Aufstellen  mehrerer 
Schalen  mit  Wasser  und  Verkochen  des  letzteren  im  Zimmer.  Beim 
Erwachen  des  Kindes  reicht  man  warme  Milch,  reichlich  Gerstenschleim 
oder  Hafersuppe. 

Auch  Blutentziehungen,  Vesikatore,  Einreibungen  mit  grauer  Salbe 
werden  vielfach  empfohlen. 

In  den  gflnstigen  Fällen,  wo  die  Krankheit  sich  offenkundig  zum 
Bessern  wendet,  ist  es  nötig,  bald  für  kräftige  Ernährung,  wie  Fleisch- 
brühe mit  Eigelb,  auch  Kaffee  mit  Milch,  gewärmten  Rotwein  außer  den 
vorhin  genannten  Diäteticis  zu  sorgen. 

In  den  schwereren  Fällen  versagen  alle  diese  Mittel,  ebenso  wie  das 
gleichfalls  empfohlene  Kai.  jodat.  (1%)  oder  Ol.  Terebinth.  (300)  V«bis 
1  Teelöffel  in  Haferschleim  oder  Apomorphinum  005/ 100  2stiindlich  ein 
Kinderlöffel  etc.  Die  Krankheit  verschlimmert  sich,  die  Atemnot  wird 
größer,  Erstickungsgefahr  droht  und  zeigt  sich  durch  starke  Cyanose 
an.  Das  einzige  Mittel,  von  dem  man  auch  bei  ausgebildeter  Stenose 
noch  einen  Rtickgang  der  Erscheinungen  und  schließlich  eine  Heilung 
erwarten  darf,  ist  das  Behrinff^eche  Heilserum.  Deshalb  ist  es  am  gera- 
tensten ,  bei  jedem  echten  Kroup  sofort  die  Heilserumtherapie  in 
Anwendung  zu  bringen  und  alle  die  anderen  vorgeschlagenen  und  früher 
verwandten  Mittel  nur  als  nebensächliche  Unterstützungsmittel  bei  der 
Behandlung  dos  Kroup  zu  betrachten.  Gehen  trotz  der  spezifischen 
Therapie  die  Stenoseerscheinungen  weiter,  so  säume  man  nicht  zu  lange 
mit  der  Intubation  oder  mit  der  Tracheotomie. 

Die  Intubation  wird  ausgeftihrt  mittelst  der  0.  Dtt?yer'schen  Kanüle 
[Besteck  von  Windler  (Berlin)  oder  Alexander  Schädel  (Leipzig)], 
welche,  einmal  eingeftihrt,  drei,  vier,  sechs  Tage,  jedoch  keinesfalls 
länger  als  9 — 10  Tage  Hegen  bleiben  kann.^)    Wie  lange  man  im  ein- 


>)  Vgl.  über  Intubation  Eacherich,  W.  med.  W..  1891,  Nr.  8.  —  Waxham, 
Brit.  med.  Journal,  Sept.  1888,  29.  —  Huher,  Arch.  of  Paediatrios,  1889,  VI.  —  d'Heüly, 
Gni.  des  höpit.,  1888,  52.  —  Ganghofner,  J.  f.  K.,  XXX,  328.  —  r.  Ranke,  ebendort 
298,  und  in  Baginsley's  padiatr.  Arb.,  1890.  —  Schwalbe,  D.  med.  W.,  1891,  14.  — 
Aronson  in  Baginsky's  Arbeiten  (Vircbow-Festschrift).  —  Bökay ,  J.  f.  K.,  33,  H.  3 
a.  Bd.  35  u.  52,  S.  753.  A.  f.  K.,  1897,  Bd.  23.  Ungar,  med.  P.,  1897,  Nr.  42—45.  Ham- 
burger Naturforsohervers. ,  1901.  —  E.  Pfeiffer ,  W.  med.  W.,  1891,  32.  —  Petersen, 
D.  med.  W. .  1892,  9.  —  Schweiger,  J.  f.  K.,  Bd.  36,  1893.  —  Heubner,  J.  f.  K., 
Bd.  36,  1893.  S.  161.  —  Waekerle,  J.  f.  K.,  1894,  Bd.  37.  —  Insbesondere:  Carstens, 
J.  f.  K.,  1894,  Bd.  38,  S.  259.  —  Klein,  A.  f.  K.,  1897,  Bd.  23,  S.  38.  —  Baginsky, 
Diphtherie  u.  diphtherischer  Kroup.  Holder,  Wien  1898.  —  Soltmann,  VII.  Jahresb. 
über  die  Tätigkeit   des  neuen  Kinderkrankenhauses  zu  Leipzig.  Teubner,  Leipzig  1899. 

—  Trump}},    Die   Intubation    in   der  Privatpraxis.    V.  d.  ü.  f.  K.,  München    1899.    — 

-  Siegert,  Tracheotomie  u.  Intubation  bei  Diphtherie.  Hamburger  Naturforschervers., 
1901.  u.  Vier  Jahre  vor  und  nach  der  Einführung  der  Serumbehandlung  der  Diphtherie. 
J.  f.  K..  1901  ,  Bd.  52,  S.  56.  Vgl.  hierzu  Trumpp,  J.  f.  K.,  1901,  Bd.  52,  S.  748.  — 
Kassowitz,  S.  844;  Siegeri,  S.  878.  —  Pels-Leusden ,  Die  operative  Beseitigung  der 
Intubationsstenosen  usw.  Hamburger  Naturforscher\ers.,  1901.  —  v.  Ranke,  Behandlung 
des  erschwerten  Decanulements  usw.  Hamburger  Naturforschervers.,  1901.  —  E.  Müller, 
Statistik  der  Diphtheriemortalität  in  Deutschland.  J.  f.  K.,  1902,  Bd.  53.  —  E.  Wieland, 
Das  Diphtherieheilserum,  seine  Wirkungsweise  u.  Leistungsgrenze  bei  operativen  Larynx- 
stenosen.  Habilitationsschrift.  1903,  Berlin,  S.  Karger. 
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zelnen   Fall    den  Tnbns  liegen  lassen   soll  oder  kann,    dartlber  sind 
tichwer  Re(;eln  anfznetellen.  Die  Dauer  hängt  vom  Allgemeinbefinden 
des  Kindes,  vom   Puls,  von  der  Temperator ,    von   der  Atmnng   ab; 
oft  entscheidet  hier  das  eigene 
*■'«■"-  Geftihl  nnd  der  Eindruck,  den 

das  Kind  auf  den  Arzt  macht 
(Carstens).  Über  die  AnsfUhrnng 
der  Tracheotomie  und  Nach- 
behandlung vergleiche  der 
I.«ser  die  Handbücher  der 
Chirnrgie. 

Die  VorzUge  der  unblutigen 
Methode  der  Intnbation  gegen- 
über der  Tracheotomie  werden 
von  vielen  Seiten  hervorge- 
hoben ,  einige  Autoren  (Bükay) 
bezeichnen  sie  sogar  als  ein 
Verfahren ,  das  <Üe  Traeheo- 
r.„  .,    —1.  ,1.  A    I  .  i„.r  tomie   bei    der   operativen    Be- 

(H«ch  Tn,mf,.\  N(.  1.  handlang  des  Larynskronp  voll- 

ständig ZQ  ersetzen  vennag. 
Jedenfalls  ist  die  Intnbation  ein  Heilverfahren ,  das  schnell ,  ohne 
große  Vorbereitungen  nnd  auch  ohne  AssiBtenz,  auszuführen  ist  and 
daher  bei   dringender  Gefahr  augenblickliche  Hilfe  bringt.    Über   die 

Fi».  41. 


'r  IniulMliOB.  (Kuh  Tnumff.t 


AasHlhmng  der  Intubation  verweise  ich  auf  Karetctki  (Lehrbuch  tUr 
Chirurrfie  des  Kindesalters.  1894").  auf  Carstens  (Jahrb.  flir  Kinderbk., 
1K94,  Bd.  H8),  sowie  auf  J.  Truinpp,  Die  untilutige  operative  Behandlung 
von  LarynsLstenosen  mittelst  der  Intubation,  Leipzig  u.  Wien,  F.  Dentieke, 


1900  (Fig.  40,  41,  42).    Die  Erlerntuig  der   Te<!hnik  ist   nicht  gerade 
schwierig,  bedarf  aber  doch  zur  sicheren  AasfUbmng  einiger  Übung. 


Fttr  den,  der  dieselbe  nicht  im  Krankenhanse  einüben  kann,  empfehle 
ich,  das  Verfahren  an  dem  von  fleu&iier  (Jahrb.  f.  Kinderhk.,  1893, 
Bd.  36)  angegebenen  Modell  za  erlernen. 

Gegenüber  den  Vorteilen,  welche  die  Intubation  im  Vergleich  znr 
Tracheotomie  besitzt,  müssen  einige  Nachteile  hervorgehoben  werden. 
Nicht  gar  so  selten  ist  nach  der  Intubation  die  Ernährung  der  Kinder 
sehr  erschwert.  Um  diesem  Übelstande  abznhelfen,  haben  Carstens  und 
Waxham  modifizierte  Tuben  angegeben;  Cassebury  (Chicago)  bat  vor- 
geschlagen, den  Kindern  bei  hängendem  Kopfe  Flüssigkeiten  beizabringen, 
um  auf  diese  Weise  zu  verhüten,  daß  dieselben,  der  Schwere  folgend, 
in  den  Tubus  gelangen.  Nach  Schweiger  verabreicht  man  im  Karolinen- 
spitale  in  Wien  dem  intubierten  Kinde  überhaupt  keine  FlHssigkeiten 
mehr,  sondern  dasselbe  erhält  breiige  Milchspeisen,  in  Wein  getauchten 
Zwieback  and  Weinchaudean ,  welche  Nahrung  es  meist  zu  nehmen 
imstande  ist;  Durstgefllhl  wird  durch  Darreichen  von  Eisstückchen  zn 
mildern  gesucht.  Häutig  wird  Hondenemahmng  (die  äonde  durch  die  Nase 
in  den  Ösophagus  eingefUhrt)  notwendig,  oder  es  werden  Nährkijstiere 
erforderlich.  In  verzweifelten  Fällen  schreitet  man  zur  sekundären  Tra- 
cheotomie. 

Dekubitus  des  Kehlkopfes  ist  nicht  zu  häutig  und  tritt  auf  nach 
2U  langem  Liegen  des  Tubus.  Heiserkeit  der  Stimme,  die  manchmal 
als  Folgeerscheinung  nach  der  Intubatioi)  auftritt,  verschwindet  in  der 
Regel  nach  2 — 'A  Wochen  wieder,  ohne  irgend  eine  Uchädigong  zurück- 
zulassen. 

Bisweilen  bilden  sich  nach  der  Intubation  ausgedehnte  und  hoch- 
gradige Strikturen  im  Kehlkopf  und  der  Trachea  aus,  „Intubations- 
Etenose".  Als  der  Sitz  dieser  Stenose,  die  meist  ein  zirkuläres  Hindernis 
darbietet,  nird  in  den  meisten  Fällen  die  untere  Partie  des  Kehlkopfes, 
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ergabt  (Thyiuustod,  Mors  thymica).  Diese  Kinder  stehen  alle  noch 
vor  vollendetem  2.  Lebensjahre.  Ihr  Tod  erfolgt  entweder  plötzlich 
beim  Spiel,  oder  sie  werden  morgens  leblos  im  Bette  gefunden.  Außer 
der  Verlegung  des  Tracheallumens  durch  Druck  der  vergrößerten 
Thymusdrüse  zieht  man  auch  die  Druckwirkung  derselben  auf  die 
großen  Venen  oder  Arterien  des  Mediastinums,  auf  die  Pulmonalis  und  auf 
das  Herz  selbst,  auf  die  Vagi  und  ihre  rücklaufenden  Äste  (Friedjung*) 
als  Todesursache  heran.  Während  neben  der  hypertrophischen  Thymus 
zu  wiederholten  Malen  eine  Verengerung  der  Trachea  pathologisch- 
anatomisch sicher  als  Todesursache  nachgewiesen  worden  ist,  ist  die 
Kompression  der  großen  Gefäße  des  Mediastinums,  des  Herzens,  der 
Nerven  usw.  an  der  Leiche  nicht  festgestellt,  immerhin  ist  die  Möglich- 
keit einer  solchen  zu  Lebzeiten  nicht  ganz  von  der  Hand  zu  weisen. 

Beneke  (B.  klin.  W.,  1894,  Nr.  9)  a.  a.  machen  darauf  aufmerksam,  daß  die  Ei^ 
stlckungsgefahr  besonders  durch  starkes  Rückwftrtsneigen  des  Kopfes  mit  gleichzeitig 
eintretender  ttbermäfiiger  Lordose  der  Halswirbel  und  dadurch  bedingter  Anpressung  der 
vergrößerten  Thymusdrüse  an  die  Trachea  hervorgerufen  werde. 

Außer  diesen  Fällen  von  plötzlichem  Thymustod  durch  Er- 
stickung findet  sich  bei  einer  größeren  Zahl  von  Kindern  im  frühesten 
Alter  ein  plötzlicher  Tod,  der  als  Herztod  einer  eigentümlichen 
Konstitutionsanomalie  aufgefaßt  wird,  welche  man  als  Status  lympha- 
ticus  bezeichnet.  Der  anatomische  Befund  bei  dieser  lymphatisch- 
chlorotischen  Konstitution  (Paltauf)  ist  nicht  bloß  ausgezeichnet  durch 
eine  ungewöhnlich  große  Thymus,  sondern  es  findet  sich  daneben  gleich- 
zeitig eine  Hyperplasie  der  meisten  anderen  lymphatischen  Organe :  der 
äußeren  und  inneren  Lymphdrüsen,  des  lymphatischen  Rachenringes, 
der  Milz,  des  lymphatischen  Apparats  des  Darms.  Solche  Kinder  sind 
häufig  rachitisch,  blaß,  fett  und  aufgeschwemmt  (pastös).  Der  Tod  tritt 
hier  nicht  auf  mechanischem  Wege  als  Druckwirkung  der  vergrößerten 
Drüse  auf  eines  der  Nachbarorgane  ein ,  sondern  ist  bedingt  durch  die 
fehlerhafte  lymphatische  Körperbeschafi'enheit,  bei  welcher  infolge  einer 
noch  unerklärten  Labilität  der  Herzfunktion  gelegentlich  der  verschie- 
densten Anlässe  nicht  selten  die  Katastrophe  herbeigeführt  wird.  Da  ein 
nicht  unbedeutender  Teil  derartiger  Fälle  rachitisch  ist  und  an  Laryngo- 
spasmus  leidet,  so  gibt  der  laryngospastische  Anfall  häufig  die  äußere 
Todesveranlassung,  ohne  daß  er  als  solcher  mit  der  Thymus  etwas  zu 
schafien  hat.  In  anderen  Fällen  tritt  der  Tod  plötzlich  ein  bei  Operationen, 
im  Bade,  bei  der  Narkose,  selbst  bei  kleinen  Eingrifi^en  (Semminjektion !) 
oder  bei  durch  Krankheiten,  besonders  Infektionskrankheiten,  geschwächten 
Individuen. 

Ein  wirkliches  „Asthma  thymicum'',  d.h.  einen  chronischen 
Zustand  dauernder  Stenosenerscheinung  findet  man  ab  und  zu  bei  jungen 
Kindern,  besonders  bei  Säuglingen,  welches,  abgesehen  von  dem  meist 
lymphatischen  Status  der  Kinder,  durch  die  große  Thymus  erklärt  wird. 
Bei   solchen  Kindern  ist  mir  außer  einer  lymphatischen  Konstitution 

>)  Richter  (Plötzliche  Todesfälle  im  Kindesalter,  V.  d.  G.  f.  K.,  Karlsbad  1902) 
hält  den  Beweis  filr  die  Möglichkeit  des  plötzlichen  Todes  durch  intrathorakale  Druck- 
Wirkung  der  Thymus  weder  aus  der  vorliegenden  Kasuistik,  noch  ans  den  Experimenten 
ftir  erbracht,  und  findet  in  dem  Obduktionsbefund  bei  1797  darauf  hin  nntersuchten 
Fällen  „plötzlichen  Todes**  auch  sonst  genügend  Veränderungen,   die  den  Tod  erklären. 

*)  Friedjungy  Sammelreferat  über  den  Status  lymphaticus,  Zentralbl.  f.  d.  Grenz- 
gebiete, 1900,  H.12— 14. 
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eine  tiberaas  große  Neignng  zu  Katarrhen  anfgefallen.  Die  Kinder  atmen 
immer  etwas  schwer,  man  beobachtet  in  der  StemoklaTikalargrabe 
eine  tiefe  Einziehung  beim  Inspirieren.  Die  erschwerte;  häufig  geräusch- 
volle, schlürfende  Atmung  —  Stridor  inspiratorius  (Stridor  thjmicus 
Hochsinger^)  —  wird  noch  ausgesprochener  bei  Aufregungen,  Schreien  usw. 
In  der  Nacht  kommt  es  nicht  selten  zu  typischen  asthmatischen 
Anfällen.  Hält  sich  die  Beengung  in  mäßigen  Grenzen,  so  schwindet 
sie  mit  zunehmendem  Alter  vollkommen  ohne  weiteren  Schaden  für 
das  Kind.  In  hochgradigen  Fällen  ist  durch  Fixation  der  großen 
Thymus  an  das  Stemum  auf  operativem  Wege  Heilung  erzielt  (Rehn, 
König  u.  a.)  und  damit  auch  die  Diagnose  außer  Zweifel  gestellt 
worden. 

Mitunter  kommen  eiterige  Entzündungen  der  Thymusdrüse  vor, 
vorzugsweise  bei  Py  ämie  und  bei  Syphilis.  Sie  führen  meist  zur  Bildung 
multipler  Abszesse  in  der  Drüse,  dann  und  wann  aber  auch  zur  voll- 
ständigen Vereiterung  derselben. 

Gelegentlich  findet  man  Hämorrhagien  in  der  Thymusdrüse, 
so  bei  hämorrhagischer  Diathese  und  bei  asphyktischen  Kindern; 
gelegentlich  auch  disseminierte  tuberkulöse  Knötchen  und 
größere  verkäsende  Granulationsherde  (Ziegler). 
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Ganghof  er,  Plötzliche  Todesfälle  im  Kindesalter.  Y.  d.  G.  f.  K.,  Karlsbad  1902. 


4.  Asthma  bronchiale  8.  nervosum. 

Unter  nervösem  Asthma  verstehen  wir  eine  Reflexneurose  mit 
krampfhaften  Anfällen  von  Atemnot  (spastische  Kontraktion  der  Bronchial- 
muskulatur),  bei  welchen  die  Untersuchung  der  Brustorgane  keine  Ab- 
normität oder  bisweilen  gewöhnliche  katarrhalische  Erscheinung  aufzu- 
weisen vermag. 

')  Hochsinger  (Stridor  thymicns  infant.  Wien  1904)  konnte  in  allen  beobachteten 
FäUen  von  Stridor  thymicns  anf  radioskopischem  Wege  eine  bedeutende  Vei^größerung 
der  Thymus  nachweisen. 
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Symptome.  Die  Kinder  bekommen  anscheinend  in  völligem  Wohl- 
befinden plötzlich,  oft  abends  kurz  nach  dem  Schlafengehen,  sehr  heftige 
Anfalle  von  Atemnot  ohne  Husten,  ohne  Heiserkeit,  einen  angstvollen 
Gesichtsausdruck,  pfeifende  Inspirationen,  beengte,  stöhnende,  lang  ge- 
d^hntp  Exspirationen,  leichtere  oder  schwerere  Cyanose  des  Gesichtes, 
der. Lippen,  kühle  Hände,  einen  raschen,  oft  tumultuarischen ,  kleinen 
Puls,  mitunter  unwillkürlichen  Abgang  von  Fäces  und  Urin.  Wir  sehen 
die  Nasenflügel  beim  Inspirieren  sich  erweitern,  Jugulum  und  Epigastrium 
sich  einziehen,  alle  Inspirationsmuskeln  stark  arbeiten.  Perkutorisch 
findet  man  einen  Tiefstand  der  Lungen  und  meist,  besonders  während 
der  langen  Exspirationen,  laute  pfeifende  und  giemende  Geräusche,  die 
das  Atmungsgeräusch  beinahe  ganz  verdecken.  Während  des  Anfalles 
sonst  nichts  Abnormes,  dagegen  wenn  Auswurf  vorhanden,  in  dem- 
selben oft  Cur schmann^ sehe  Spiralen,  Charcot-Leyden'scli^  Kry^talle 
und  eosinophile  Zellen. 

Der  Anfall  dauert  einige  Minuten,  eine  Viertelstunde,  eine  halbe 
Stunde,  oft  noch  länger  —  in  den  beiden  zuletzt  von  mir  beobachteten  Fällen 
einmal  3,  einmal  4  Tage  — ,  um  dann  ebenso  plötzlich  wieder  zu  ver- 
schwinden, wie  er  gekommen,  öfter  löst  sich  der  Anfall  in  eine  Bronchitis 
auf,  und  hält  diese  dann  noch  einige  Tage  an.  In  dem  einen  Falle 
kehrt  der  Anfall  oft,  in  dem  anderen  nur  selten  zurück.  In  den  Pausen 
sind  die  Kinder  vollkommen  gesund.  Wiederholt  das  Asthma  sich 
häufig,  so  pflegt  allmählich  das  Allgemeinbefinden  zu  leiden.  Die  Kinder 
werden  blasser,  matter,  reizbarer.  Schließlich  aber  tritt  doch  in  der  Kegel, 
wenn  auch  oftmals  erst  nach  Jahren,  noch  eine  Heilung  ein.  In  ein- 
zelnen Fällen  nehmen  die  Kinder  ihr  Leiden  mit  in  die  spätere  Lebens- 
zeit hinüber. 

Die  Prognose  ist  im  ganzen  keine  ungünstige. 

Ätiologie.  Befallen  werden  von  dem  reinen  essentiellen  Bronchialasthma  Kinder 
jeden  Alters,  von  wenigen  Monaten  his  fünfzehn  Jahren,  am  meisten  jedoch  solche  von 
5—8  Jahren.  £ine  sehr  große  Zahl  der  Patienten  ist  von  grazilem  Habitus,  bUB, 
anämisch. 

Von  entschiedenem  Einflasse  ist  die  Abstammung  von  asthmatischen  Eltern,  ebenso 
der  Aufenthalt  in  ungesunden  Wohnungen,  in  engen,  lichtarmen  Räumen,  der  nische 
Wechsel  von  warmer  und  kalter  Luft.  Mitunter  wird  das  Leiden  durch  Indigestionen 
(Asthma  dyspepticum) ,  mitunter  durch  Affektionen  der  Nase,  wie  Rhinitis  chronica, 
Kasenpolypcn,  der  Tonsillen,  namentlich  Adenome  der  Tonsilla  pharyngea  hervorgerufen 
(Asthma  nasale). 

Der  Anfall  selbst  kann  durch  Zorn,  ti^chreck  oder  überhaupt  durch  psychische 
Emotionen  erzeugt  werden,  tritt  aber  meist  ohne  erkennbaren  Anlaß  auf. 

Eine  Prophylaxis  kommt  besonders  bei  den  Kindern  asthma- 
tischer  Eltern  und  dann  in  Betracht,  wenn  bereits  ein  anderes  Kind 
derselben  Familie  an  Asthma  leidet.  Zur  Verhütung  wird  es  wesent- 
lich beitragen,  wenn  man  die  Kinder  gut  ernährt  und,  da  sie  stets 
gegen  Temperaturwechsel  sehr  empfindlich  sind,  angemessen  warm 
kleidet,  durch  Bäder  und  kalte  Waschungen  vorsichtig  abhärtet,  für 
Aufenthalt  in  möglichst  gesunden,  staubfreien  Räumen  und  für  fleißi- 
gen Aufenthalt  im  Freien  Sorge  trägt,  sobald  die  Witterung  es  nur 
erlaubt. 

Therapie.  Die  Behandlung  des  Bronchialasthma  hat  ebenfalls 
für  gute  Ernährung,  angemessene  Kleidung  (Tragen  von  Vigogneunter- 
zeug), für  möglichst  reine  Binnenluft  und  fleißige  Bewegung  im  Freien, 
iedoeh  unter  Vermeidung  scharfer  Winde  und  kalter  Luft,  zu  sorgen. 
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Sehr  heilsam  erweist  sich  der.  Wechsel  des  Ortes,  der  Aufent- 
halt an  der  geschützten  See  (Wyk  auf  Föhr),  auf  dem  Lande 
oder  in  nicht  zu  hohem  Gebirge.  Für  die  chronischen  und  immer 
wiederkehrenden  Formen  ist  dauernder  Aufenthalt  in  Gebirgsstädten 
(Harz  oder  Thüringen)  und  der  Besuch  der  Schulen  an  Ort  und  Stelle 
zu  empfehlen. 

Als  Medikament  kommt  gegen  das  Bronchialasthma  mit  Erfolg 
das  Bromammonium  in  großen  Dosen,  sowie  die  Tinct.  Lobel.  infl. 
(rO — 40  pro  dosi)  oder  Tinct.  Grindel,  robust.  (15 — 60  Tropfen  3mal 
am  Tage)  in  Betracht. 

Bp.  Amm.  bromat.  5*0, 
Aq.  destiUat.  lüOO, 
Sirup,  liqoirit.  100. 
MDS.  3mal  täglich  lOGrm.; 
oder  man  versuche  Jodkaliam  (2 — 3  ^  ige  Lösungen). 

Bei  heftigen  Anfällen  kann  man  Pyridininhalationen  anwenden, 
5  Tropfen  auf  ein  Tuch  zu  gießen  und  dieses  auf  der  Brust  tragen, 
oder  Salpeterpapier  verbrennen  und  den  Dampf  einatmen. 

Ist  das  Asthma  durch  Nasen*  oder  Tonsillenaffektionen  erzeugt,  so  sind  diese  zu 
beseitigten;  ist  es  durch  eine  Indigestion  beding^,  so  schwindet  es  in  der  Begel  sofort 
nach  Erbrechen.  Mau  wird  daher  gut  tun,  bei  heftigen  asthmatischen  Beschwerden  nach 
einem  Biätfehler  Erbrechen ,  falls  es  niclit  spontan  eintritt,  durch  Rad.  Ipecac.  hervor- 
zurufen. 

Literatur: 

MoHcorvOf  De  Tasthme  danä  Tenfance  et  de  son  traitement.  Paris  1888. 

SoUmann,  Breslaues  ttrzü.  Ztg.,  1887,  Kr.  13.    Gollaseh,  Fortschritte  der  Med.,  1889. 

Baumgarien,  W.  med.  Presse,  1892,  S.  274.  Le  Gendre,  Union  med.,  1888,  Nr.  42. 


5.  Tracheitis  und  Bronchitis  acuta. 

Pathologische  Anatomie.  Bei  Tracheitis  und  Bronchitis  acuta  ist  die  Schleim- 
haut der  Trachea  und  der  großen  Bronchien  erster  und  zweiter  Ordnung  gerötet,  deutlich 
injiziert,  geschwollen,  mit  Schleim  überzogen.  Der  letztere  erscheint  anfangs  grauweiß, 
glasig  und  im  weiteren  Verlauf  gelblich  oder  gelbgrünlich,  sehr  selten  etwas  blutig  tin- 
giert  und  enthält  außer  Epithelzellen  große,  granulierte  Eitcrkörperchen,  aber  keine  charak- 
teristischen Bakterien. 

Symptome.  Die  Krankheit  beginnt  häufig  mit  Schnupfen,  Niesen, 
Heiserkeit  und  rauhem  Husten,  mitunter  nur  mit  abgestoßenem,  trockenem 
Husten,  der  in  ziemlich  heftigen  Antillen,,  zumal  beim  Schreien,  und 
häufig  und  sehr  unangenehm  im  Bette  auftritt.  Daneben  besteht  Unlust 
zum  Spiel,  Nachlaß  des  Appetites,  geringes  Fieber,  in  den  ersten  (3 — 4) 
Tagen  auch  höhere  Temperaturen,  unruhiger  Schlaf,  etwas  beschleu- 
nigte Atmung  ohne  Erweiterung  der  Nasenflügel.  Bei  der  Inspektion 
des  Brustkorbes  sieht  man  nichts  Abnormes  außer  der  geringen  Beschleuni- 
gung der  Atmung;  auch  die  Perkussion  ergibt  negative  Resultate.  Die 
Auskultation  läßt  bei  der  Bronchitis  neben  vesikulärem  Atmen  grobe 
Rasselgeräusche  über  dem  ganzen  Brustkorbe  erkennen,  bei  der  reinen 
Tracheitis  ist  die  physikalische  Untersuchung  negativ.  Meist  jedoch 
treten  beide  Erkrankungen  zusammen  auf. 

Bei  der  Palpation  fühlt  man  Rasseln  über  der  Trachea  und  über 
dem  Brustkorbe,  fast  überall,  wo  man  die  Hand  auflegt. 
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Auswurf  wird  von  jüngeren  Kindern  heraufgehastet  und  alsbald 
verschluckt,  von  größeren  ausgehustet.  Er  hat  die  vorhin  besprochene 
Konsistenz  und  Farbe;  blutige  Streifen  zeigt  er  fast  nur  bei  sehr  hef- 
tigem Hustenreiz.  Säuglinge,  welche  an  Bronchitis  leiden,  erbrechen 
vielfach  bei  dem  Husten  infolge  der  Erschütterung  und  der  geringeren 
Widerstandskraft  der  Kardiamuskulatur. 

Die  Krankheit  verläuft  bei  richtiger  Pflege  meist  in  der  Weise,  daß 
der  Husten  einige  Tage  nach  ihrem  Beginne  seinen  rauhen  Ton  verliert, 
locker  wird,  das  Fieber  nachläßt,  der  ruhige  Schlaf  zurückkehrt.  Es  bleibt 
dann  der  Husten  noch  einige  Tage  bestehen,  um  nach  10 — 14 Tagen 
allmählich  ganz  zu  schwinden.  Vielfach  zieht  sich  der  Katarrh,  sei  es 
infolge  von  Vernachlässigung,  oder  von  Aufenthalt  in  unreiner  Luft, 
oder  von  skrofulöser  Konstitution,  in  die  Länge  und  wird  zur  „chro- 
nischen Tracheo-Bronchitis",  bei  der  die  Kinder  wochen-  und 
monatelang  husten,  ohne  daß  sich  außer  pfeifenden  Geräuschen  etwas 
Besonderes  nachweisen  ließe.  Diese  chronische  Form  findet  sich  häufiger 
bei  Säuglingen.  Sie  ist  bisweilen  der  Vorläufer  der  Skrofulöse,  respek- 
tive der  Bronchialdrüsen  tuberkulöse.  Von  Wichtigkeit  fUr  die  Prognose 
sind  in  solchen  Fällen  das  Fehlen  oder  Vorhandensein  von  Drüsen- 
schwellungen, öfter  geht  der  Katarrh  in  Kapillarbronchitis  und  lobuläre 
Pneumonie  über,  wodurch  die  Aussichten  auf  Heilung,  besonders  bei 
Säuglingen,  getrübt  werden. 

Mitunter  verläuft  die  Bronchitis  mit  asthmatischen  Beschwerden. 
Wo  sich  diese  sogenannte  asthmatische  Bronchitis  einstellt,  handelt  es 
sich  meist  um  einen  chronischen  Katarrh  der  großen  und  mittleren 
Bronchien,  nur  selten  um  akute  Zustände.  Wir  sehen  dann,  wie  die 
Kinder  zeitweise  neben  den  Symptomen  der  Bronchitis  typische  AnfUlle 
von  Asthma  bekommen,  welche  oft  mehrere  Stunden,  oft  den  ganzen 
Tag,  ja  mit  wechselnder  Stärke  oft  mehrere  Tage  anhalten,  häufig  sehr 
quälend  in  der  Nacht  auftreten  und  vollständig  erst  mit  der  Bronchitis 
verschwinden.  Die  Untersuchung  ergibt  verstärkte  Arbeit  der  Inspirations- 
muskeln, Erweiterung  der  Nasenflügel,  Einziehung  des  Jugulum,  des 
Epigastrium  bei  der  Inspiration ,  beengtes  Exspirium ,  im  übrigen  nur 
die  Symptome  der  Bronchitis.  W^ird  Schleim  ausgehustet,  so  findet  man 
auch  bei  Kindern  dann  vielfach  Charcot-Let/den^^che^)  Krystalle  und 
eosinophile  Zellen.  *)  Die  letzteren  scheinen  im  frühen  Kindesalter  nicht 
die  diagnostische  Bedeutung*)  zu  haben  wie  in  späterer  Zeit. 

Prognose.  Die  Prognose  der  Bronchitis  acuta  ist  bei  größeren 
Kindern  günstig,  bei  kleineren  dubiös  zu  stellen.  Niemand  vermag  bei 
letzteren  vorauszusehen ,  ob  die  Krankheit  sich  auf  die  größeren  und 
mittleren  Bronchien  beschränken  wird.  Besonders  dubios  ist  sie  bei 
Säuglingen,  bei  schwächlichen,  rachitischen,  skrofulösen  Kindern,  bei 
Kindern  phthisischer  Eltern  und  bei  solchen,  welche  dauernd  in  schlechter 
Luft  sich  aufhalten  müssen.  Die  Bronchitis  asthmatica,  die  sich  meist 
im  3. — 5.  Lebensjahre  zu  entwickeln  scheint ,  hält  häufig  bis  zur  Zeit 
der  Pubertät  an.  Dann  hört  sie  gewöhnlich  auf.  Bei  manchen  Kindern 
bleibt  sie  als  dauernder  Zustand,  bei  anderen,  die  gewissermaßen  di^ 
poniert  sind,  kehrt  sie  im  Alter  wieder. 

»)  Letfden,  D.  med.  W.,  1891,  Nr.  38. 

•)  AroHson,  W.  med.  Pr.,  1892,  S.  275. 

')  Hock  o.  SchUsiHffer,  Zbl.  f.  klin.  Med..  1891.  46. 
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Die  Diagnose  der  Bronchitis  stellt  man  aus  der  Untersuchung  der 
Brust,  dem  negativen  Ergebnis  der  Perkussion,  dem  Grade  des  Fiebers. 
Von  der  Influenza  unterscheidet  sich  die  einfache  Bronchitis  dadurch, 
daS  bei  dieser  letzteren  das  Allgemeinbefinden  weniger  stark  ergriffen 
ist,  und  nervöse  Symptome  in  den  Hintergrund  treten. 

Ätiologie.  Veranlaßt  wird  die  Tracheitis  und  Bronchitis  acuta 
durch  schroffen  Temperaturwechsel  (Eintritt  in  erhitztem  Zustande  in 
sehr  kühle  Käume,  Zugluft,  plötzliche  Abktlhlung  etc.). 

Tracheitis  und  Bronchitis  finden  sich  bei  Masern,  bei  Keuchhusten, 
bei  Influenza  und  Rachitis  als  nahezu  regelmäßige  Erscheinungen.  Sie 
sind  verhältnismäßig  häufig  bei  Anämischen  und  Skrofulösen.  Sie  rezidi- 
vieren leicht.  Sie  prävalieren  im  Frühlinge,  nächstdem  im  Winter  gegen- 
über dem  Herbst  und  Sommer,  herrschen  oft  epidemisch  bei  scharfen, 
kühlen  VTinden^  bei  plötzlichem  Umspringen  des  äquatorialen  in  den 
polaren  Strom,  des  Südwestwindes  in  den  Nordwest  und  Nordost.  Häufig 
sind  sie  zweifellos  infektiöser  Natur. 

Die  Ursache  des  Asthma  bei  Bronchitis  liegt  sehr  oft  in  einer 
Disposition  des  Rindes  oder  ist  vererbt  durch  die  Abstammung  von 
asthmatischen  Eltern.  Bemerkenswert  ist  die  auch  von  Heubner  und 
anderen  gemachte  Beobachtung,  daß  das  Asthma  bronchiale  einen 
sicheren,  wenn  auch  unaufgeklärten  Zusammenhang  mit  dem  Ekzem 
hat.  Es  beftllt  nämlich  gern  Kinder,  die  in  frühester  Kindheit  ein 
trockenes,  meist  über  den  ganzen  Körper  ausgedehntes  und  lange  per- 
sistierendes Ekzem  hatten.  Mit  dem  Schwinden  dieses  entwickelt  sich 
eigentümlicherweise  das  Asthma. 

Femer  scheint  das  Asthma  bisweilen  an  bestimmte  Orte  gebunden 
zu  sein.  Nur  in  einzelnen  Fällen  handelt  es  sich  um  die  Anlage  eines 
starren,  unnachgiebigen  Thorax. 

Prophylaxis.  Vorsichtige  Abhärtung  der  Kinder  unter  Berück- 
sichtigung der  Konstitution  durch  Bäder  und  kalte  Waschungen,  dem 
Klima  angemessene  Kleidung,  Behütung  vor  schroffen  Temperatur- 
wechseln, Aufenthalt  in  reiner  Luft  und  tunlichst  viel  im  Freien  sind  Maß- 
regeln, die  einen  gewissen  Schutz  verleihen.  Vor  Verkehr  mit  katar- 
rhalisch erkrankten  Kindern  und  Erwachsenen  nehme  man  die  Kinder 
in  acht.  Zur  Verhütung  der  Rezidive  kommt  außer  der  systematischen 
Abhärtung  das  permanente  Tragen  wollener  Unterkleidung  in  Betracht. 

Die  Behandlung.  Bei  fleber  und  bei  ungünstigem,  besonders 
naßkaltem  Wetter  soll  das  erkrankte  Kind  das  Zimmer,  eventuell  das 
Bett  hüten.  Bei  mildem  Wetter  sollen  nicht  fiebernde  Kinder  ins  Freie 
geschickt  werden.  Bei  Fiebernden  sind  Prießnitz'sche  Einwicklungen 
sehr  angebracht.  Die  Temperatur  des  Zimmers  sei  in  der  kühlen 
Jahreszeit  nicht  unter  14^  R.,  die  Luft  in  demselben  rein  und  nicht 
trocken.  Diese  Vorsicht  bildet  zugleich  des  beste  Prophylaktikum  gegen 
den  chronischen  Zustand  und  gegen  den  Übergang  in  Kapillarbronchitis. 
Besonderer  Diätvorschriften  bedarf  es  nicht,  nur  gebe  man  die  Getränke 
wann,  abends  im  Bett  sogar  heiß  zur  Anregung  der  Transpiration. 
Scharfe,  gewürzte,  trockene  Speisen,  die  zum  Husten  reizen,  sind  zu 
meiden.  Für  regelmäßige  Darmentleerung  sorge  man  durch  Stuhlzäpfchen, 
Magnes.  usta  oder  Rad.  Rhei.  Gegen  den  Hustenreiz  ist  neben  Emser 
Bmnnen  häufig  das  beste  Mittel  ein  Inf.  rad.  Ipecacnanhae  allein  oder 
in  Verbindung  mit  Narkoticis. 
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Rp.   Inf.  rad.  Ipecac.  0-25— 05 :  1000, 

Sirup.  Althaeae  100. 
m)S,  AUe  2  Stunden  1  Kinderlöffel ; 

oder  Rp.  Inf.  rad.  Ipecac.  0*25 :  800, 

Extract.  Belladonn.  005  (s.  Aq.  lauroceras.  20), 
Sirap.  Althaeae  ad  1000. 

MDS    Alle  2  Stunden  1  Kinderlöffel. 

Oder  man  verordnet  bei  kleineren  Kindern  gern  Sirap.  Ipecacoanhae, 
Sirup.  Althaeae  oder  Sirup.  Senegae  aa.  20*0 ,  alle  zwei  Stunden  ein 
Kinderlöifel ;  bei  starkem  Hustenreiz  mit  einem  Zusatz  von  Extract. 
Belladonnae. 

Rp.   Extract.  Belladonn.  005, 
Aq.  lauroceras.  l'O— 20, 
Sirup.  Althaeae, 
Sirup.  Ipecac.  aa.  300. 
MDS.  3-  bis  4mal  täglich  1  Kaffeelöffel. 

Ist  die  Expektoration  erschwert,  so  setzt  man  Liquor  Ammon. 
anisat.  l'O — 20  zum  Ipecacuanhainfus  hinzu  oder  man  gibt  Liquor 
Ammon.  anis.  in  Tropfen  (3 — 5  Tropfen  alle  3  Stunden  in  Zucker wasser 
oder  Haferschleim).  Bisweilen  leistet  Vin.  stibiat.  5'0,  Sirup.  Althaeae  30*0 
gute  Dienste.  Bei  älteren  Kindern  ist  folgendes  Rezept  empfehlenswert: 

Rp.  Ammon.  chlorat.  1*5, 
Aq.  lauroceras.  5*0, 
Morph,  muriat.  001, 
Sirup.  Naphae  20  0, 
Aq.  dest.  ad  1000. 
MDS.  Alle  3  Stunden  1  Kinderlöffel. 

Die  mit  Narkoticis  verbundenen  Mittel  sind  besonders  wertvoll 
vor  dem  Schlafengehen  zur  Milderung  des  so  häufig  in  der  Nacht  auf- 
tretenden Keizhustens. 

Bei  der  chronischen  Bronchitis  empfehlen  sich  bei  trockenem 
Katarrh  Inhalationen  von  Sole-  nnd  Kochsalzwässern,  bei  lockerem, 
reichlichem  Auswurf  dagegen  Inhalationen  von  Karbolsäure  (Vorsicht !) 
und  Terpentinöl  oder  Terpentinhydrat  innerlich. 

Rp.  Terpini  hydrati  0-2—0  5.  oder  Rp.   Terpini  hydrati  10-20, 

DS.  3mal  täglich  1  Pulver;  Spirit.  dilut.  10*0, 

Aq.  dest.  ad  100  0. 
MDS.  3-bi8  4mal  taglich  1  Rinderlöffel. 

Auch  das  Kreosotal  bewährt  sich  für  diese  Fälle  äußerst  gut: 

Rp.   Kreosotal  30, 

Emulsio  oleosa  100  0, 
Ol.  Menth,  pip.  gtt.  IV. 
DS.  2-  bis  3mal  täglich  10  Grm. 

Empfehlenswert  ist  es  auch,  die  chronisch-kranken  Kinder  im 
Sommer  einige  Monate  in  Solbäder  an  der  See  zu  schicken  (Colberg  z.  B.) 
oder  in  einfache  Solbäder  (Kosen,  Elmen)  und,  wenn  es  die  Verhält- 
nisse erlauben,  ihnen  im  Winter  ein  mildes  Klima  (ßiviera,  Ägypten, 
Algier,  Sizilien,  eventuell  Nordsee  und  Oberengadin)  anzuraten.  Anf 
alle  Fälle  ist  bei  milder  Temperatur  möglichst  ausgedehnter  Aufenthalt 
in  der  Luft  dringend  anzuraten. 

Gegen  die  mit  Asthma  einhergehende  Bronchitis  ist  von  unverkenn- 
barem Nutzen  das  Jodkalium  in  großer  Dosis: 
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Rp.  Kai.  jodat.  50— 7*5, 
Simp.  simpl.  200, 
Aq.  dest.  100  0. 
MDS.  Smal  täglich  10  Gm. 

Man  verordnet  nnr  eine  Flasche;  hilft  diese  einmalige  große  Dose 
nicht,  so  sieht  man  auch  von  längerem  Gebrauch  meist  keinen  Vorteil. 
Nach  einer  größeren  Pause  (vier  Wochen)  versucht  man  das  Mittel 
von  neuem. 

Von  großem  Nutzen  ist  der  Aufenthalt  im  mittleren  Hochgebirge 
und  an  der  Nordsee,  und  zwar  haben  wir  bisweilen  geradezu  überraschende 
Erfolge  von  dem  in  geschützter  Lage  gelegenen  Wyk  (auf  Föhr) 
gesehen.  In  einzelnen  Fällen  tritt  der  Erfolg  erst  nach  dem  Kur- 
aufenthalt, nach  der  Rückkehr  von  der  See,  ein.  Es  ist  ratsam,  die 
Kinder  an  der  See  durch  leichte,  luftige  Kleidung  und  durch  das  Tragen 
von  Sandalen  (ohne  Strümpfe)  abzuhärten. 

Luftwechsel  scheint  überhaupt  empfehlenswert.  Für  die  langdauemden 
Fälle  ist  es  vorteilhaft,  die  Kinder  die  Schuljahre  in  nicht  zu  hoch 
gelegenen  Gebirgsgegenden  (Harz  und  Thüringen)  verbringen  zu  lassen. 

Bei  starrem  Thorax  ist  Atem-  respektive  Lungengymnastik  (aktive 
und  passive)  am  Platze. 

6.  Bronchitis  capillaris  und  lobuläre  Pneumonie. 

Pathologische  Anatomie.  Bei  der  Bronchitis  capillaris  findet  man  außer  in  den 
größeren  wie  mittleren  auch  Rötung  und  Schwellung  der  Mukosa  der  kleinen  und  kleinsten 
Bronchien.  Ihr  Lumen  ist  infolge  der  SchweUung  stark  verengt  und  enthält  Schleim  von 
gleicher  Beschaffenheit  wie  bei  dem  akuten  Katarrh  der  großen  Bronchien.  Häufig  trifft 
man  im  Bereiche  der  entzündeten  Bronchien  Atelektase  als  Folge  der  Verstopfung  duroh 
Schleim  und  Schwellung  oder  akutes  Lungenemphysem  durch  Versperrung  des  Exspira- 
tionsstromes,  häufig  auch  entzündliche  Affektion  des  Gewebes  der  Lungen,  d.h.  lobuläre 
Pneumonie.  In  diesem  Falle  sind  dann  zunächst  kleine  Bezirke  inselförmig,  läppchen- 
weise erkrankt,  welche  bei  der  Sektion  bald  an  der  Oberfiäche,  bald  mehr  in  der  Tiefe 
als  mehr  oder  weniger  zahlreiche,  kleine,  härtliche  Partien  hervortreten,  die  sich  kaum 
merklich  aufblasen  lassen,  im  Querschnitt  ziemlich  glatt  erscheinen,  von  bläulichroter 
Farbe,  und  eine  schleimige  oder  rötlich-schleimige  Flüssigkeit  enthalten.  Diese  Lungen- 
teilchen schwimmen  nicht  im  Wasser,  gehen  vielmehr  sofort  unter.  Im  mikroskopischen 
Bilde  findet  man  die  Wände  der  Lungenalveolen  von  einem  Netz  erweiterter  Gefäße  durch- 
zogen, mit  Rundzellen  durchsetzt,  den  schleimigen  Inhalt  aus  zahllosen  Eiterkörperchen 
und  Epithelzellen  bestehend,  aber  frei  von  Fibrin  und  Blutkörperchen. 

Symptome.  Die  Kapillarbronchitis  beginnt  fUr  gewöhnlieh  yit 
den  Erscheinungen  eines  akuten  Katarrhs  der  größeren  und  mittleren 
Bronchien.  Pflanzt  sich  nun  von  hier  der  Prozeß  auf  die  kleinen  und 
kleinsten  Bronchien  fort,  und  nimmt  er  in  verhältnismäßig  kurzer  Zeit 
Besitz  von  einem  großen  Teil  des  Bronchialbaumes,  so  treten  plötzlich 
mitten  in  der  Gesundheit  des  Kindes  die  bedrohlichsten  Erscheinungen 
auf.  Das  Fieber  schnellt  in  die  Höhe,  die  Temperatur  erhebt  sich  auf 
39 — 40*  und  darüber,  es  tritt  Kurzatmigkeit  und  hochgradige  Unruhe 
ein.  Die  Zahl  der  Atemzüge  erreicht  40  und  mehr  in  der  Minute  (bei 
Säuglingen  60 — 100),  die  Nase  wird  trocken,  die  Exspiration  ist  gedehnter 
als  in  der  Norm  und  akzentuiert,  die  Nasenflügel  werden  beim  Inspi- 
rieren mit  erweitert,  der  Schlaf  wird  oberflächlich.  Gleichzeitig  läßt  der 
Appetit  nach,  die  Zunge  belegt  sich  stärker,  der  Husten  wird  trockener 
und  schmerzhaft.  Das  Ergebnis  der  Brustuntersuchung  ist  das  gleiche 
wie  bei  der  akuten  Bronchitis;  nur  ist  an  einzelnen,  mehr  oder  weniger 
aasgebreiteten   Partien    das   Rasseln   feinblasig,  besonders    oft    hinten 
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unten.    SpUter   findet  man   bisweilen   auch  Dämpfung   kleiner  Bezirke. 
Anch   werden   Epigastrinm   und   die   unteren  Rippen   bei   krampfhafter 
Atmung  inspiratorisch  eingedrückt  („Flankenatmen *^).  Im  weiteren  Ver- 
laufe hält   sich   die  Temperatur  auf  der  bezeichneten  Höhe,  macht  Re- 
missionen^ fKllt  von  ihrer  Höhe  herab  und  hebt  sich  aufs  neue,    wenn 
bisher  gesund   gebliebene  Partien   des  Bronchialbaumes   fnseh  t^fallen 
werden.  Die  rnruhe  des  Kindes  bleibt  sehr  groß,  der  Husten  kurz  und 
schmerzhaft,  die  Atemfrequenz  steigt  eher  noch  an,    die  Akzentniemn^ 
des  Exspiriunis   nimmt  zu.    Bei  Säuglingen  tritt  zu   allen  diesen  Svul  — 
ptomcn  in  der  Regel  oft  noch  Erbrechen  und  Durchfall  hinzu,  wHhrei^  -^ 
größere  Kinder  hiluiig  verstopft  sind. 

Bei  günstigem  Verlauf  beginnt  etwa  nach  einer  Woche  allmtthlic:.^^  e^ 
das  Fiel)cr  nachzulassen.  Die  Akzentuierung  des  Exspiriums  verschwinde*^,^ ^^?\. 
der  Husten  wird  lockerer,  die  Nase  feucht,  und  die  Atemfre4|uenz  enuttßi;  m  «vf 
sich.  Der  Schlaf  wird  ruhiger,  die  Zunge  beginnt  sich  zu  reinigen.  Kini^  m  mi^ 
Tage  weiter  ist  das  Fieber  ganz  geschwunden,  der  Husten  vollkommt» m-^o-jm 
locker  und  schmerzlos  geworden ,  der  Api>etit  zurückgekehrt  und  d  f^  d 
Kind  tritt  in  die  (4enesung  ein. 

Oft  indessen  ist  der  Verlauf  der  Krankheit  ungünstiger.  Die-?:»  «^  ^ie 
Verschlimmerung  kann  stattfinden  bei  einem  Ül)ergang  der  Bn>nchioli*  m  M  «iir 
in  l()])uläre  Pneumonie  oder  bei  heftiger  Steigerung  aller  der  geschildert  -w^wrte 
Symptome.  Es  nimmt  dann  die  Pnlsfrequenz  zu,  die  Kurzatmigkeit  wä  -^%ii\ 
hocligradig,  die  Her/kraft  sinkt.  Die  Kinder  liegen  todesmatt  da.  um  ini; 
glanzlosen,  hilfeflehenden  Augen ,  das  Oesicht  ist  eingefallen,  von  cr".^^ zya- 
notischer FUrbung,  KohlensUurevergiftung  oder  Herzparalyse  ftihrt  dK-^  das 
Ende  herbei.  Es  liandelt  sich  hier  meist  um  Kinder  des  ersten  oct-^^er 
zweiten  L(»bensjahrcs,  um  stark  rachitische  oder  um  solche,  die  na-^-=*ch 
voraufgegangenen  Erkrankungen  widerstandslos  geworden  sind. 

Ab  und  zu  entwickelt  sich  aus  einer  Bronchitis  mittleren  GradK— ""J*^ 
ganz  plJUzlich  mit  (»inem  Schlage  innerhalb  weniger  Stunden  eine  we  -*"  j*it- 
verbreitete  Kapillarljroncliitis,  bei  welcher  der  ganze  Bnmchialbaum  fm^^  ^^ 
im  Moment  vollkomm^^n  verstopft  ist.  Dann  tritt  unenvarti't  die  hrtchig^  "^  ^^*' 
Dyspnoe  und  hochgradige  (Zyanose  ein.  und  innerhalb  eines  Zeitraum ^tJ*> 
von  Stunden  schon  gehen  die  Kinder  —  meist  schwer  rachitische 
an  Erstickung  zugrunde  (Catarrhus  suifocativus). 

Die  lobuläre  oder  katarrhalische  Pneumonie  (Bronchopneumoni  ^  |^'' 
entwickelt  sich  aus  der  Bronchiolitis  fast  unl>emerkt.  Die  flußen^n  ¥1^^-^' 
schciniiiigcn.  das  FielM»r,  Atemfre4|uenz .  Akzentuierung  des  Exspiriui^ -*"^ 
und  ft»brile  Dyspepsie,  bleiben  unverändert.  Die  Husten frequeic^*"^ 
dagegiMi  wird .  w<»nn  eine  gri*»ßere  Zahl  von  Lungenlilppchen  erkrank-^'**' 
ein  wenig  geringer.  di(»  Hustensti*>li(i  werden  kürzer  und  schmerahafte-^^^'J' 
um  so  mehr,  wenn  die  Pleura  miterkrankt  ist.  Das  laute  Schreien  niacflt  '^'-"^ 
einem  Wimmern   <Mler  Stimmen  Platz. 

Nach  und  nach  liefert  die  Brustuntersuchung  charakteristiselc^  '^^ 
Ergebnisse.  Die  lns|)ektion  freilich  läßt  außer  der  beschleunigte**^'^ '**'^ 
Atmung  nur  dieselbe  Einziehung  der  unteren  Rip|)en  l>ei  der  InspinitioitfE  ^^-^• 
wie  bei  der  kapillän»n  Bronchitis  erkennen.  Al>er  die  Perkus>io  ^j^^*.*' 
iTgibt  i'ifters  hinten  unten  rechts  «wler  links  nelH»n  der  Wirbelsäule,  bi?«  ^  ^^ 
weilen  beiilerseitig.  oft  auch  an  irgen<l welchen  anderen  Stellen  (Fos:— ^-^"^ 
supra-  und  iniVaspinata)  eine  Dämpfung,  mc^ist  allerdingK  erst  im  Ver*"^^ 
laufe   einiger  Tage.    Bei    s<*lir  kleinen    und  tiefliegenden  EntzUodongx? 
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partien  fehlt  die  Dämpfung.  Die  Anskaltation  ergibt  außer  groben 
nnd  feineren  Rasselgeränschen  fiber  den  gedämpft  klingenden  Partien 
Knisterrasseln  nnd  bronchiales  Atmen.  Bei  der  Palpation  nimmt  man, 
falls  die  lobnlär-pneumonischen  Herde  einen  etwas  größeren  Umfang 
annehmen,  deutlieh  ein  Vibrieren  der  Stimme  und  des  Rasseins  wahr. 
Der  physikalische  Befund  nimmt  zunächst  zu.  Die  gedämpfte  Partie 
umfaßt  schließlich  zwei  ziemlich  gleich  breite  und  gleich  hohe  Felder 
rechts  und  links  neben  der  Wirbelsäule;  nur  selten  steigt  die  obere 
Linie  der  hinteren  Dämpfung  bis  zur  Gegend  der  Spina  scapulae.  Bei 
der  Auskultation  tritt  das  Bronchialatmen  deutlicher  hervor.  Das 
Fieber  hält  sich  auf  39®  und  40^^  mit  Morgenremissionen.  Der  Schlaf 
bleibt  unruhig,  der  Appetit  gering,  der  Durst  groß,  der  Stuhl  bei  Säug- 
lingen meist  diarrhoisch,  bei  größeren  Kindern  verstopft.  Die  Atmung 
ist  sehr  beschleunigt,  das  Exspirium  noch  stärker  akzentuiert  als  vorher, 
der  Husten  sehr  kurz  und  stets  schmerzhaft.  Dieser  Zustand  dauert  im 
günstigen  Falle  etwa  eine  Woche.  Dann  werden  die  Remissionen  des 
Fiebers  größer,  die  Atemzüge  weniger  beschleunigt,  die  Exspirationen 
weniger  stöhnend.  Die  Dämpfung  verliert  langsam  an  Umfang.  Der 
Husten  beginnt  sich  zu  lockern,  und  der  Schlaf  ruhiger  zu  werden. 
Gleichzeitig  wird  die  Nase  feucht,  Niesen  stellt  sich  ein,  und  der  Appetit 
beginnt  sich  ein  wenig  zu  regen.  Bis  zum  Abklingen  der  Symptome 
und  dem  Eintritt  vollkommener  Genesung  vergehen  aber  noch  eine  Reihe 
von  Tagen. 

Mitunter  dauert  der  Prozeß  der  Lösung  erheblich  länger,  2  und 
3  Wochen.  Oft  findet  dann  nach  bereits  abgefallenem  Fieber  und  Nachlaß 
der  örtlichen  Symptome  ein  Rückfall  statt.  Die  Temperatur  schnellt 
wieder  in  die  Höhe,  und  die  Untersuchung  der  Brustorgane  ergibt  wieder 
neue  lobulär-pneumonische  Herde  der  Lungen.  Mit  dem  Entstehen 
neuer  Herde  treten  auch  die  anderen  krankhaften  Erscheinungen^ 
Dyspepsie,  Unruhe,  Schlaflosigkeit ,  Dyspnoe ,  wieder  zeitweise  mehr  in 
den  Vordergrund.  Gerade  dieses  Ab-  und  Anschwellen,  dieses  Springen  der 
Erscheinungen  ist  ein  Charakteristikum  der  katarrhalischen  Pneumonie. 
Durch  Aneinanderlagerung  einer  Zahl  von  kleinen  Herden  kommt  es  bis- 
weilen auch  zur  Ausbreitung  des  Prozesses  über  einen  ganzen  Lappen, 
zur  lobären  Pneumonie. 

Oft  führt  die  lobuläre  Pneumonie  zum  Tode,  indem  die  durch 
den  Voraufgang  von  Bronchitis  und  Kapillarbronchitis  bereits  geschwächten 
nnd  heruntergekommenen  Kinder  bei  Mitbeteiligung  des  Lungenge- 
webes durch  die  Höhe  des  Fiebers,  die  stärkere  Arbeit  des  Herzens^ 
den  Nachlaß  des  Appetites,  den  Mangel  an  ruhigem  Schlaf  unter  den 
Zeichen  zunehmender  Entkräftung  zugrunde  gehen.  Andere  Kinder 
sterben  unter  den  deutlichen  Zeichen  allmählicher  Kohlensäurever- 
giftung, also  suifokatoriseh.  Dieselbe  kündigt  sich  durch  bläulich-blasse 
Färbung  der  Lippen,  Ktihlwerden  der  Extremitäten  und  der  Nasen- 
spitze an,  durch  fi-equenten,  kleinen  Puls,  Schwäche  der  Herztöne  und 
Tracheairasseln. 

Vielfach  geht  die  lobuläre  Pneumonie  in  eine  chronische  Form  über. 
Die«e  entwickelt  sich,  wenn  der  Inhalt  der  Alveolen  eine  Eindickung  und 
Verkäsung  erfährt,  oder  wenn  sich  eine  Entzündung  des  interstitiellen  Ge- 
webes ausbildet.  Näheres  darüber  siehe  in  dem  Kapitel:  „Chronische 
Pneumonie''.  Durch  Zerfall  der  verkästen  Herde  können  Kavernen  und 
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Abszesse  entstehen,  und  letztere  können  dann  Pneumothorax^)  veran- 
lassen. Ungemein  selten  entwickelt  sich  aas  der  lobulären  Pneumonie 
Lungenbrand.  Ziemlich  häufig  dagegen  schließt  an  diese  Form  der 
Pneumonie  sich  Miliartuberkulose  an,  und  oft  ist  sie  von  vornherein 
tuberkulöser  Natur.  Nicht  selten  kompliziert  sich  die  lobuläre  Pneumonie 
mit  Pleuritis,  mit  Gastrointestinalkatarrh,  ab  und  zu  auch 
mit  Otitis. 

Die  Prognose  der  Kapillarbronchitis  und  der  lobulären  Pneumonie 
ist  nach  allem  eine  dubiöse.  Ungünstiger  stellt  sie  sich,  zumal  in  der 
chronischen  Form,  bei  Kindern  des  ersten,  auch  noch  des  zweiten  Jahres, 
ebenso  bei  schwächlichen,  heruntergekommenen,  rachitischen,  skrofulösen 
Kindern.  Die  Komplikation  mit  Pleuritis  oder  mit  Meningitis  verschlechtert 
die  Prognose  außerordentlich. 

Die  Diagnose.  Anfangs  katarrhalische  Erscheinungen  mit  mäßigem 
Fieber,  darauf  plötzliche  Steigerung  der  Temperatur  spricht  ftir  Über- 
gang der  Bronchitis  in  Kapillarbronchitis.  Ist  außerdem  die  Atmung 
sehr  frequent,  verbinden  sich  die  Inspirationen  mit  Einziehung  der 
unteren  Rippen,  werden  die  Exspirationen  stöhnend,  die  Sprache  kurz 
und  abgesetzt,  und  treten  neben  gröberen  Rasselgeräuschen  auch  feinere 
auf,  ohne  daß  eine  Dämpfung  oder  bronchiales  Atmen  nachzuweisen  ist, 
so  ist  die  Diagnose  der  Kapillarbronchitis  gesichert.  Entwickelt  sich 
später  zu  diesen  Erscheinungen  noch  an  einzelnen  Stellen  Dämpfung 
und  bronchiales  Atmen,  so  hat  sich  eine  Pneumonie  entwickelt. 
Der  Unterschied  der  lobulären  Form  von  der  lobären  ist  gegeben  durch 
die  Anamnese,  den  Umfang  der  Dämpfung  und  den  Verlauf.  Die 
lobäre  erscheint  meist  plötzlich  mit  hohem  Fieber  (40 — 4P)  und  Er- 
brechen, ohne  präliminare  Bronchitis,  und  verläuft  auch  bei  Kindern 
in  der  Regel  oft  kritisierend,  rasch  günstig;  die  Dämpftmg  umfaßt 
einen  Lappen  oder  einen  größeren  Teil  desselben,  nicht  kleinere  Par- 
tien. Im  Gegensatz  zur  lobären  Pneumonie  findet  sich  die  lobuläre 
(katarrhalische)  vorwiegend  im  frühen  Kindesalter,  speziell  oft  im 
•Säuglingsalter. 

Bei  heruntergekommenen  Kindern  kann  Kapillarbron- 
chitis und  lobuläre  Pneumonie,  wenngleich  mit  erhöhter  Pulsfrequenz, 
<ioch  ab  und  zu  einmal  auch  ohne  Steigerung  der  Temperatur  verlaufen. 
Für  die  Erkrankung  des  Respirationstraktus  spricht  dann  die  niemals 
fehlende  hochgradige  Atemfrequenz. 

Ätiologie.  Die  Ätiologie  der  Kapillarbronchitis  und  der  lobulären 
Pneumonie  ist  im  allgemeinen  die  der  akuten  Bronchitis  (Erkältung,  un* 
reine  Luft,  Infektion).  Begünstigt  wird  der  Übergang  des  Katarrhs  von 
den  grol)en  auf  die  feinen  Bronchien  und  auf  das  Lungengewebe  durch 
den  fortdauernden  Aufenthalt  in  unreiner,  staubiger  Luft,  femer  durch 
anhaltendes  Liegen  auf  dem  Rücken,  in  welcher  Lage  eine  geringere 
Ventilation  und  Blutzirkulation  in  den  hinteren,  unteren  Partien  der  Lunge, 
die  ja  am  häufigsten  Sitz  der  lobulären  Pneumonie  sind,  stattfindet.  Auffallend 
häufig  erkranken  an  Kapillarbronchitis  und  lobulärer  Pneumonie  schwäch- 
liche, heruntergekommene,  rachitische  Kinder.  Bisweilen  ftihrt  die  Aspira- 
tion von  Nahrungsmitteln,  von  Schleim  aus  dem  Pharynx  eine  Broncho- 
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pneamonie  (Schlackpnemnoiiie)  herbei,  besonders  leicht  bei  stärk  ge- 
schwächten, soporösen  oder  anch  bei  tracheotomierten  Kindern.  Anf- 
fallend  oft  stellt  sich  die  katarrhalische  Pneumonie  im  Gefolge  von 
Masern,  Keuchhusten,  Influenza  ein,  durch  Verschleppung  der  In- 
fektionserreger in  die  Alveolen  oder  Verlegung  des  Lumens  kleiner 
Bronchi  mit  nachfolgender  Atelektase  und  ^tztindung.  In  einer  Zahl 
von  Fällen  läßt  si(£  auch  bei  lobulärer  Pneumonie  im  Sputum  und 
im  Mund-  und  Rachensekret  der  Fränkersche  Diplokokkus,  in 
anderen  Streptokokken  nachweisen. 

Prophylaxis.  Die  allgemeine  Prophylaxis  der  Bronchitis 
capillaris  und  Bronchopneumonie  liegt  in  dem  Schutz  kleiner  Kinder 
vor  schroffem  Temperaturwechsel,  in  der  Sorge  fBr  angemessene 
Kleidung  und  Abhärtung  des  Körpers.  Die  Wohnräume  sollen 
trocken  und  geräumig,  Licht  und  Luft  zugänglich  sein.  Isolation  ge- 
sunder Kinder  von  an  Grippe,  Masern  oder  Keuchhusten  kranken 
Kindern.  Zum  Schutze  gegen  den  Übergang  der  akuten  Bronchitis  in 
die  beiden  in  Frage  kommenden  Erkrankungen  ist  sachgemäße  Behandlung 
des  einfachen  Luftröhrenkatarrhs  erforderlich :  Genügend  langer  Aufent- 
halt im  Zimmer  resp.  Bett,  Sorge  ftlr  gute  Luft  im  Krankenzimmer,  bei 
Bettruhe  häufiges  Aufnehmen  und  Umhertragen  der  Kinder,  in  ein  Woll- 
tuch geschlagen,  aufrecht  oder  auf  dem  Bauche  liegend.  Zur  Verhütung 
der  Schluckpneumonie  soll  die  Fütterung  der  schwächlichen  Kinder  mit 
größter  Vorsicht,  nicht  im  Sopor  erfolgen. 

Die  Therapie.  Die  allgemeinen  Anordnungen  bezüglich  des  Zimmers, 
der  Temperatur  desselben  und  der  Diät  bleiben  die  nämlichen  wie  bei 
der  akuten  Bronchitis.  Doch  ftige  man  der  gewöhnlichen  Kost  zur 
Anregung  der  Herztätigkeit  von  vorneherein  diätetische  Stimulantien  zu, 
d.  h.  Kalbfleisch-,  Tauben-  oder  Rindfleischbrühe,  Beeftea,  Fleischsäfte, 
Flaschenbouillon,  ebenso  Wein,  rein  oder  in  Verdünnung. 

Zur  Entlastung  der  Bronchien  reiche  man  firühzeitig  ein  Brech- 
mittel, am  besten  Rad.  Ipecac. 

Rp.   Rad.  Ipecac.  0*5, 

Fiat  polv.  Disp.  doses  VI. 
DS.  Alle  lOMinnten  1  Pulver  bis  zum  Erbrechen; 

oder  Rp.  P.  rad.  Ipecac.  40, 

Sirap.  Althaeae  ad  300. 
MBS.  Alle  10  Minuten  1  Teelöffel  bis  zur  Wirkung.  Dazwischen  lauwarmes  Wasser 

trinken  lassen. 

Nach  dem  Erbrechen  läßt  man  das  Kind  zuerst  ganz  in  Ruhe. 
In  der  Regel  schläft  es  auch  nach  Entleerung  der  Bronchien  ein  wenig. 
Erwacht  es,  so  erfolgt  eine  nasse,  kalte  Einwicklung  des  Brustkorbs,  welche 
auch  über  die  Hchultem  fortgeht  (Zwerchsack) ,  mit  Mosetig-Battistlage 
darüber  und  darauffolgender  wollener  Einwicklung.  Wiederholung  der- 
selben alle  1 — 2  Stunden,  je  nach  der  Höhe  des  Fiebers  und  abhängig 
von  dem  Allgemeinbefinden.  Diese  Prießnitz-Umschläge  können  auch  im 
Schlaf  fortgesetzt  werden.  Bessert  sich  der  Zustand  nicht,  so  schreitet 
man  zu  lauen  Bädern  (24—28®  R.)  mit  kalten  Übergießungen  der  Brust, 
des  Bauches  und  des  Rückens  des  Kindes,  wodurch  tiefe  Inspirationen 
ausgelöst  werden. 

Bei  schwächlichen,  dekrepiden  Kindern  nehme  man  zur  Über- 
gießung kein   eiskaltes,  sondern  stubenwarmes  Wasser,  bei  Kollaps- 
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erscheinangen  gebe  man  vor  and  nach  dem  Bade  1  Teelöffel  Wein.  Zar 
Besserang  der  Langenventilation  ist  es  ferner  notwendig,  die  Kinder 
häufig  heramzatragen ,  sie  zeitweise  aaf  den  Baach  za  legen,  am  die 
hinteren  Lnngenpartien ,  die  gewöhnlich  am  hochgradigsten  beiaUen 
sind,  zu  entlasten. 

Außer  den  Einwicklangen  ist  Chinin  zu  verordnen,  das  beste 
Mittel,  das  Fieber  einzuschränken,  ohne  die  Kraft  des  Herzens  oder  des 
Nervensystems  zu  vermindern,  z.  B.: 

Rp.  Chinini  muriat.  0*1, 
Sacch.  albi  06, 
M.  f.  pulv.  Disp.  doses  X. 
DS.  2mal  täglich  1  Pulver  für  ein  IVjjähr.  Kind; 

oder  dasselbe  als  Kly stier: 

Rp.   Chinini  muriat.  10, 

Acid.  muriat.  dilut.  q.  s.  ad  solut., 
Aq.  dest.  ad  600. 
DS.  Zu  3  Rlystieren. 

Bei  Schwächezuständen  und  ungenügender  Expektoration  ver- 
wendet man  Expektorantien,  Rad.  Senegae  oder  Inf.  Ipecacuanh. 

Rp.  Decoct.  rad.  Senegae  (e  20—50)  1000, 
Elixir.  e  Succo  Liquirit.  20'0. 
MJDS.  AUe  Stunde  5—10  Grm. 

oder  Rp.  Inf.  rad.  Ipecac.  OS:  1000, 

Liq.  Ammon.  anisat.  l'ö, 

Sirup,  simpl.  200. 

MDS.  AUe  2  Stunden  1  Kaffee-  bis  Kinderluffel ; 

oder  Rp.  Liq.  ammon.  anisat.  lO'O. 

MDS.  Alle  3  Stunden  3 — 5  Tropfen  in  Zuckerwasser  oder  Haferschleim. 

Liq.  Ammonii  anisatus  kann  auch  dem  Decoct.  rad.  Senegae 
zugesetzt  werden,  auf  jede  Dosis  1  Tropfen  flir  ein  1  jähriges,  3  Tropfen 
für  ein  5j ähriges  Kind. 

Von  energischerer  und  zugleich  exzitierender  Wirkung  sind  Kamp- 
fer und  Flor.  Benzoes. 

Rp.  Camphorae  trit.  001—003, 
Flor.  Benzoes  001, 
Sacchari  005, 

M.  f.  pulv.  Disp.  dos.  X  in  chart.  cerat. 
DS.  Alle  Stunde  1  Pulver. 

Das  Brechmittel  gibt  man  im  Verlaufe  der  Kapillarbronchitis  nicht 
gern  öfter  als  einmal.  Es  nutzt  nur  im  Beginne  der  Erkrankung,  schadet, 
weil  schwächend,  in  einem  späteren  Stadium. 

Verschlimmert  sich  trotz  all  der  angegebenen  Vorkehrungen  der 
Krankheitszustand,  so  schreite  man  zu  energischen  Ableitungen  auf  die 
Haut.  Versagen  trockene  Einwicklungcn  des  ganzen  Körpers  in  wollene 
Decken  mit  einstündigem  Nachschwitzen  oder  die  feuchten  Ganz-Ein- 
packungen,  so  gehe  man  zur  Senfeinwicklung  i)  über.  Zu  diesem  Zwecke 
wird  Vj  I^lo  Senfmehl  in  2  Liter  heißen  Wassers  eingerührt.  Man 
wartet  einige  Minuten,  bis  sich  Senföl  entwickelt.  Dann  wird  ein  Laken 
in  das  Senfwasser  eingetaucht,  ausgewunden,  und  das  Kind  in  da^ 
selbe  vollkommen  eingewickelt.  Über  die  nasse  EinNvicklung  kommt 
als  zweite  Lage  eine  wollene    Deckenpackung.   In   dieser   bleibt  das 

M  Heubnerf  tM)er  die  Behandlung;  der  Kapillarbrunchitis  mit  SenfwosH^^reinwiek* 
lungen.  Th.  d.  G.,  1905,  Jan. 
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Kind ,  das  bei  genügender  Wirkung  schon  nach  20  Minuten  „rot  wie 
ein  Krebs"  aussehen  soll ,  V* — Vi  Stunde ,  bis  der  Schweiß  herunter- 
träufelt, liegen.  Dann  wird  es  abgewaschen,  kommt  in  ein  laues 
Bad  mit  kalter  Übergießung  und  hinterher  in  eine  einfache  feuchte 
Einwicklung,  in  der  es  1 — IV«  Stunden  liegen  bleibt.  Man  schrecke  vor 
dieser  etwas  energischen  Kur,  die  der  Arzt  das  erstemal  am  besten 
selbst  zeigt,  nicht  zurück,  sie  wirkt  in  schweren  Fällen  bisweilen  lebens- 
rettend. 

Bei  lobulärer  Pneumonie  ist  die  nämliche  Medikation  angezeigt, 
auch  empfiehlt  sich  anfangs  Salizyl  oder  Antipyrin. 

Rp.  Natr.  salicyl.  30,  oder  Rp.  Antipyrin  Ol— 0*2. 

Aq.  dest.  ad  1000.  DS.  3- bis  imaf  täglich  1  Pulver. 

3LDS.  Alle  3  Stunden  1  Kinderlöffel ; 

Zieht  sich  die  Lösung  in  die  Länge,  so  verwende  man  Jodkalium, 
das  oft  vortrefflich  wirkt,  wenngleich  bisweilen  eine  längere  Verab- 
reichung, eine  Woche  hindurch,  erforderlich  wird. 

Rp.  Kalii  jodati  20, 
Aq.  dest.  100  0. 
Solve.  MDS.  Alle  2  Stunden  1  Kinderlöffel  (fdr  ein  Sjähriges  Kind). 

Hydrotherapeutische  Maßnahmen  (laue  Abwaschungen,  kalte  Über- 
gießungen usw.)  unterstützen  die  medikamentösen  Verordnungen. 

Gegen  die  komplizierende  Gastroenteritis  der  kleinen  Kinder  schreite 
man  lediglich  diätetisch  ein. 

In  den  Fällen  von  Kapillarbronchitis  mit  Stauungserscheinungen, 
Pleuropneumonien,  Bronchopneumonien,  wo  bei  überflilltem  rechten  Herzen 
durch  Erstickungsnot  direkte  Lebensgefahr  besteht,  wird  mit  gutem 
Erfolge  bisweilen  als  letztes  Mittel  der  Aderlaß  (Venaesectio)  vollzogen. 
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7.  Kroupöse  Bronchitis. 

Die  kroupöse  Bronchitis  ist  ihrem  Wesen  nach  ein  Analogen 
des  Larj'nxkroups,  d.  h.  eine  entzündliche  AflFektion  der  Bronchialmukosa 
mit  Bildung  einer  der  letzteren  aufliegenden  Membran. 

Die  pathologische  Anatomie  ergibt  Rötung  der  Mukosa  in  den  großen  und 
kleinen  Bronchien  sowie  eine  weißgraue,  später  weißgelbliche,  mehrschichtige,  aus  fibrin- 
ftbniicher  Substanz  bestehende  Membran  auf  derselben,  welche  nicht  auf  die  tieferen 
Gewebsschichten  übergreift.  Oft  ist  gleichzeitig  Larynxkroup  vorhanden,  und  oft  tritt 
kroapöse  Pneumonie  hinzu. 

Symptome.  Die  selbständige  Krankheit  beginnt  bald  akut,  bald 
subaknt  und  wird  am  häufigsten  sekundär  im  Verlaufe  der  Diphtherie 
beobachtet.  Indessen  findet  sich  auch  primärer,  essentieller  Bronchial- 
kroup  im  Kindesalter.   In   den  akuten  Fällen  tritt  Frösteln,   Übelkeit, 
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«tarkes  Fieber,  heftiger  Husten,  große  Unruhe  und  erhebliche  Atemnot 
ein.  Auch  bei  den  subakut  und  weniger  stürmisch  beginnenden  Fällen 
steigern  sich  die  Symptome  nach  kurzer  Zeit  zu  b^eutender  Höhe. 
Untersucht  man  die  Patienten,  so  findet  man  erhöhte  Atemfrequenz, 
starke  inspiratorische  Erweiterung  der  Nasenflügel ,  inspiratorisches 
Einziehen  des  Epigastrium,  des  Jugulum,  gedehntes  Inspiriura  und 
Exspirium.  Weder  ergibt  die  Perkussion  eine  abnorme  Dämpfung, 
noch  die  Auskultation  bronchiales  Atmen,  falls  nicht  gleichzeitig  eine 
kroupöse  Pneumonie  vorhanden  ist;  die  Palpation  ergibt  keine  Ver- 
stärkung der  Vibrationen  während  des  Schreiens  oder  Sprechens.  Der 
Husten  bleibt  trocken.  Zeitweise  werden  durch  Hustenstöße  Fetzen  von 
Membranen  oder  zusammenhängende  Ausgüsse  größerer  Verzweigungen 
der  Bronchien  zutage  gefördert.  Die  Nase  ist  trocken,  das  Weinen  erfolgt 
ohne  Tränen.  Der  Puls  ist  sehr  frequent,  die  Temperatur  liegt  zwischen 
39 — 40^^,  oft  noch  höher,  macht  geringe  Remissionen  am  Morgen,  mit- 
unter plötzliche  Exazerbationen.  Die  Zunge  zeigt  starken  Belag,  der 
Durst  ist  groß,  der  Appetit  gering,  der  Stuhl  meist  verstopft,  die  Urin- 
absonderung vermindert,  der  Schlaf  sehr  unruhig.  Diese  Symptome 
bleiben  sich  in  der  Regel  unter  leichten  Schwankungen  eine  Reihe 
von  Tagen  oder  selbst  von  Wochen  ziemlich  gleich,  bis  sich  allmählich 
die  Krankheit  einem  günstigen  Ausgange  zuneigt.  Die  Nase  wird  feucht, 
der  Schlaf  etwas  ruhiger,  die  Temperatur  sinkt,  der  Husten  lockert 
sich,  die  Zunge  erscheint  etwas  feuchter,  weniger  belegt,  und  der 
Appetit  beginnt  sich  zu  regen.  Doch  vergehen  meistens  flinf  und  mehr 
Tage,  ehe  die  Temperatur  völlig  zur  Norm  zurückkehrt,  der  Husten  ganz 
katarrhalisch  klingt,  jede  Spur  inspiratorischer  Einziehung  des  Epi- 
gastriums  schwindet. 

Gar  nicht  selten  wird  die  Besserung  durch  eine  Exazerbation 
unterbrochen.  Es  können  dann  weitere  acht  Tage  vergehen,  ehe  aufs 
neue  Nachlaß  der  Symptome  sich  einstellt.  Diese  Relapse  wiederholen 
sich  bisweilen  öfter,  so  daß  die  Krankheit  sich  oft  mehrere  Wochen 
hinzieht  und  die  Kinder  im  höchsten  Grade  schwächt. 

Leider  nimmt  die  kroupöse  Bronchitis  aber  auch  häufig  ein  un- 
günstiges Ende.  Erstreckt  sich  der  Prozeß  auf  einen  großen  Teil  der 
Bronchienverästelung,  so  gehen  die  kleinen  Patienten  früh  suffokatorisch 
zugrunde,  oder  sie  sterben  nach  wiederholten  Rezidiven  an  Entkräftung 
unter  den  Erscheinungen  von  Herzparalyse. 

Mitunter  nimmt  die  Krankheit  einen  ganz  chronischen,  auf  einige 
Monate  sich  ausdehnenden  Verlauf.  In  solchen  Fällen  pflegt  meist 
Genesung  einzutreten,  wenn  nicht  eine  interkurrente  kroupöse  Pneumonie 
den  Zustand  plötzlich  verschlimmert,  oder  die  Kräfte  des  betreffenden 
Kindes  nachlassen.  Ab  und  zu  bleibt  als  Folgezustand  der  Bronchitis 
crouposa  Emphysem  zurück. 

Die  Prognose  der  kroupösen  Bronchitis  ist  dubiös.  Ungünstig  stellt 
sie  sich  bei  noch  kleinen  und  schwächlichen  Kindern,  bei  gleichzeitigem 
Larynxkroup,  beim  Hinzutritt  von  kroupöser  Pneumonie,  bei  häufigen 
Rezidiven,  relativ  günstig  bei  einem  mehr  gleichmäßigen,  milden  chro- 
nischen Verlaufe.  Heftige  Atemnot  und  starke  Cyanose  sind  bedenkliche 
Erscheinungen. 

Die  Diagnose  ergibt  sich  aus  der  Untersuchung  der  Bmstorgane 
u  nd  etwaigen  Auswurfs.  Schwere  Beeinträchtigung  der  Atmung,  inspira^ 
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torische  Erweiterung  der  NaBenofihungen^,  Einziehung  des  Epigastriom 
ohne  Zeichen  von  Kapillarbronchitis  und  lobulärer  Pneumonie^  ohne 
Zeichen  von  Larynxödem  und  Larynxkroup  deuten  auf  kroupöse  Bron- 
chitis hin.  Aber  erst  das  Erscheinen  von  Membranfetzen,  von  Ausgüssen 
der  Bronchien  im  Auswurf  stellt  die  Diagnose  sicher. 

Ätiologie«  Die  Ursachen  der  kroupösen  Bronchitis  sind  dieselben 
wie  diejenigen  des  Larynxkroups.  BefaUen  werden  Kinder  jeden  Alters. 

Prophylaxis  und  Therapie  der  kroupösen  Bronchitis  decken  sich 
gleichfalls  mit  der  des  Larynxkroup. 

Therapie.  Die  einfachen,  zum  Teü  hygienischen  Verordnungen 
bestehen  in  Bettruhe,  reiner  und  feuchter  Zimmerluft,  Schwitzkuren. 
Die  DiHt  schreibt  laue,  säuerliche  Getränke  vor,  bei  starker  febriler 
Dyspepsie  warmen  Schleim,  Milch-  oder  Malzsuppen,  regelmäßige  Ver- 
abreichung (drei-  bis  viermal  täglich)  von  Fleischbrühe  mit  Zusatz 
von  Fleischsaft,  Eigelb  oder  Albumose. 

In  Schwächezuständen,  bei  drohendem  oder  eingetretenem  Kollaps 
mofi  man  konzentrierte,  warme  Rindfleischbrühe,  Beeftea,  Kaffee  und 
unverdünnten  Wein  reichen. 

Das  wirksame  Medikament  ist  Jodkalium.  Man  verordnet  es  in 
1 — 2%iger  Lösung,  2stündlich,  so  lange  zu  nehmen,  bis  der  Husten 
locker  wird,  das  Fieber  verschwindet.  In  chronischen  Fällen  wird  die 
Behandlung  wesentUch  erfolgreicher  durch  konsequente  Darreichung  von 
warmer  MUch  mit  Obersalzbrunnen  oder  Emser  Brunnen.  Während  der 
Rekonvaleszenz  ist  eine  systematische  Milchkur  notwendig. 
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Pathologische  Anatomie.  Bei  der  kroupösen  Pneamonie  ist  die  Wand  der  Lnngen- 
alveolen  zuerst  kongestiv  byperämisch,  darauf  entzündlich  afflziert,  das  Lumen  der 
Alveolen  mit  einer  Ausschwitzung  erfdllt.  Dieselbe  ist  zuerst  zähflüssig,  braunrot,  ent- 
hält Blut-  und  Lymphkörperchen  in  einer  fibrinähnlichen  Masse  eingebettet ;  später  wird 
der  Inhalt  der  Alveolen  weniger  zähe ,  weniger  Blutkörperchen,  mehr  Lymphkörperchen 
enthaltend,  zuletzt  wird  er  locker,  dünnem  Eiter  ähnlich,  fast  nur  aus  Rundzellen  be- 
stehend. Der  Blxsudation  in  die  Alveolen  geht  blutige  Anschoppung  vorauf,  welche 
Steigerung  der  Konsistenz  des  Gewebes  zur  Folge  hat.  Im  folgenden  Stadium  (dem 
der  roten  Hepatisation,  in  welchem  das  Exsudat  gerinnt)  erscheint  der  entzündete  Teil 
der  Lunge,  meist  ein  Lappen  oder  noch  größere  Partien,  braunrot ;  er  fallt  nicht  zusammen, 
enthält  keine  Luft,  ist  brüchig.  Macht  man  einen  Schnitt  durch  das  Gewebe,  so  ist  die 
Fläche  ebenfalls  bräunlichrot,  kömig,  nicht  schaumig.  Im  darauffolgenden  Stadium  (dem 
der  grauen  Hepatisation)  erscheint  die  Lunge  grau  odec  graugelb,  nachdem  die  Blutfnlle 
nachgelassen  hat,  und  das  anfanglich  bräunliche  Exsudat  durch  Verschwinden  des  Blut- 
farbstoffes, der  Blutkörperchen,  sowie  durch  reichliche  Entwicklung  von  Zellen  eine  hellere 
Farbe  angenommen  hat.  SchlieBlich  erscheint  das  Gewebe  gelblich  (gelbe  Hepatisation, 
Infiltration  purulente),  wenn  das  Exsudat  infolge  massenhafter  Bildung  von  Zellen  mehr 
und  mehr  dem  Eiter  ähnlich  wird.  Mitunter  kommt  es  nicht  zu  einer  vollständigen  Re- 
paration des  Lnngengewebes.  Es  bildet  sich  vielmehr  eine  Induration  desselben  aus, 
als  Folge  der  Mitbeteiligung  des  interstitiellen  Bindegewebes.  Doch  ist  dies  bei  Kindern 
seltener  als   bei  Erwachsenen.    Noch  seltener  finden  wir  Übergang  der  Entzündung  in  ^ 

Gangrän  oder  Abszedierung.  —  Stets  zeigt  sich  die  Pleura  über  den  pneumonisch  1 
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erkrankten  I'artien  entzündet,    durch  ftbrinöse  Aossch witzungen  getrfibt  oder  mit  drut- 
lichen  Membranen  )>elegt. 

Symptome.  Die  kroupöse  Pneumonie  )>e^innt  auch  \m\n  Kinde 
fast  regelmäßi*;:  ^anz  akut  mitten  in  der  (lesundheit  mit  hohem  FielnT 
(39 — 40-  41®),  bisweilen  unter  Sehtittelfrost  oder  Frösteln»  meist  niii 
Erbrechen ,  (»fter  auch  mit  Konvulsionen.  Seltener  entwickelt  sieh  die 
Krankheit  aUmUhlich  im  Anschluß  an  eine  bereits  l»estehende  Bronchitis. 
Neben  diesen  Initialsymptomen  finden  wir  starken  Nachlaß  des  Ap|H*tit»*^. 
großen  Durst,  beh»^e  Zunjre,  erhebliche  l'nruhe,  stark  besc*hleuni;rt** 
Respiration  (r)0— 00  in  der  Minute),  kurzen,  trockenen,  schmerzhatVn 
Husten.  Bei  weiterer  UntcTsuchun^  stellt  sich  folgendes  heraus:  Dii- 
Nasenflügel  er>veitern  sich  bei  jeder  Inspiration,  ebenso  zieht  sieh  Im-I 
der8en>en  das  Kpigastrium  ein;  das  Kxspirium  klingt  etwas  gedrhnt 
Bei  der  Perkussion  läßt  sich  meist  schon  jetzt  ein  tynipunitischiT 
Schall  oder  sogar  eine»  geringe  Dämpfung^)  über  einem  Teil  der  Lungf 
konstatieren,  während  dii»  Auskultation  an  eben  dieser  Stelle  der 
Dämpfung  abgeschwächtes  Vesikuläratmen  und  darauf  Knisterras.Nelii 
erkennen  läßt.  l*alpi(»rt  man,  so  tind(»t  man.  entsprechend  der  Stelle  dt-r 
Dämpfung  oder  des  tympanitischen  Sehalles,  ein  deutliches  VibrienMi  At 
Stinmie  beim  Sprechen,  Wimmern  und  Stöhnen.  Auswurf*  fehlt  Ihm  jün-  ,^ 
geren  Kindern  aucb  in  di(»ser  Krankheit  fast  hnmer. 

Im  w(»iten»n  Verlaufe  steigt  eventuell  das  P^ielier  n<K*h  etwa«*  iv\;»- » 
<40— 41;")^)  und  hält  sieh  mit  geringen  Morgenremissionen  <>►*»  Um.— 
.Sl>;'>")  uiigetlilir  .")  J)  Tilge  auf  <li(»ser  Höhe.  Die  febrile  DysjH'psie  l  ^^ 
erheblieh,  (h'r  Kräfteverfall  hoehgrailig;  die  Zunge  ist  schmierig,  wfÄ-A\r 
gelb  belegt .    die    Spitze   tlersellK'n    meist    intensiv   gerötet.     IM    älti*"*-^  ^^'^ 


Kindern  tindrt  sieh  auch  Herpes  labialis.  Der  Durst  ist  im  Höh<^tadiii0  -^^. 
der  Krkrankung  st»hr  groß,  der  Appetit  äußerst  gering,  der  Stuhl  verstop  ^'  M^^^ 
bei  Säuglingen    meist    diarrhoiseh ,    die  Inruhe  groß,    der  Si»hlaf  o!h- -»-*  ^'^^ 
fläehlieli.  (h*r  Trin  sparsam,   konzentriert,  reich  an  Salzen,  Ham^iäur^"^  *  *^* 
Sediment  (S.  latiTitium);  bisweilen  ist  IVptonurie  vorhanden  und  Azeti»r  *  •  '*.  . 
essii^säun»  naehwi'isbar.    Xebeii  febriler  Albuminurit»  ist  echte  Nephrite  e""^'* 


«  ^  tf  H'^ 


selten.  An  den  fielMTbohen  Tagen  findet  sieh  häufig  eine  ziemlieh  erln*l 
liehr  K<'ukozytose-),  wrlelie  oft  einli(Tg(»bt  mit  verhältnismäßig  stärker»» *"^  '^ '^* 
V(»rm«»hning  dtT  nrutrophilen  rolynukleären  als  der  Lymphköri>er  uik  *  *i*" 
diT  Fiosinophilen:  diese  Leukozytose  geht  mit  der  Krise  zurück.  Ih^^  *■ 
Tuls  ist  drm  Kirbcr  (Mitsprechend  besehhuniigt;  erreicht  er  eine  ahnomi  «  * ^'1 
Iirilu»,  so  ist  hit'rin  meist  ein  ungünstiges  Zeichen  zu  erblicken.  De^  *'  ' 
Att'mfre<|U<'nz  i>t  t'norni  gesteigert,  so  «laß  t»0  S( )  Respirationen  in  ein»-»»'"* 
Minutr  gezählt  werdtMi.  Dal»ei  besteht  die  inspiratorische  Kinziehun  «  *  ^ *" 
d»»s  Kpigasfriunis.  die  in<piratorisehe  Krweiterung  der  Nase  fort,  d:»^  •  *"*' 
Kxspirium  klingt  erheblieh  akzentuierter,  stöhnendtT  als  am  ersten  Tag3-Ä  -*  *- 
und  ist  meist  auf  ziemliciie  Kntfernung  hin  hörbar.  Die  liefallen»  ä  «  "*''* 
S«»ite  macht  geringere  Atemexkursicmen.  I)«t  Husten  ist  kurz.  tnK'kerm  *  •^*" 
4»igeiitllmlieh  abgt»broehen  und  noch  schmerzhafter  als  im  Anfangt*  g» -»'^-*-'**' 
wonh'ii.  da<  Weinen  mehr  (»in  \Vinnn(Tn  und  Stöhnen,  kein  laut»- ♦  "•' '*'* 
oder  anhaltendem  Sehreifu.  die  Sprache  abgestützt,   so  daß  selten  mel  #  *"  ^'"^ 

M   hfiitlirhi-   hiiiii|ituiii:  ilarf  m:iii  dor  ](i'i:A  naoh  erst  am  2.- -3.  Tajr^  «•pwarti"-'  ^    "''■'• 
liisw«*j|fn  t'i-hlt   ii'ili'  ri;ir}ju»'iH|i:irr   V«'riiii<li*runi:  «l«'r  I.unir**n  (zcntmle  Pneumoni«*) 

'l   /'. //fim,    I^'itr   z.  L»'h!«'  mhi  di-r   Leiiknzvtnsf   l>t*i   Pii«>uiiiuni«>  umi   Uiphtfafn 
A    a«.  MfiJ.Tinr  .1.-.  ri.l  .  .Im    l'.HH.   Kit.  .\.  f.  K..   VMi'X  S.  4r>8. 
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als  ein  oder  zwei  Worte  hintereinander  gesprochen  werden.  Instinktiv 
hütet  sich  das  Kind,  die  Atemmuskolatnr  mehr  in  Ansprach  zu  nehmen, 
als  anbedingt  nötig  ist.  In  der  Regel  liegt  es  auf  der  affizierten  Seite, 
mit  der  Hand  des  entsprechenden  Armes  anter  dem  Hinterkopfe.  Bei 
der  Perkussion  findet  man  eine  snkzessive  Zanahme  der  Dämpfang, 
dann  ein  Stillstehen ,  bei  der  Aaskaltation  nach  dem  initialen  Enister- 
rasseln  deatliches  bronchiales  Atmen,  meist  keine  Rasselgeräusche. 

Diese  Zeichen  bleiben,  wie  schon  angedeutet  wurde,  etwa  5  bis 
6  Tage  mit  sehr  geringer  Differenz  bestehen.  Dann  tritt  meistens ,  wie 
bei  Erwachsenen,  eine  plötzliche  Krise  ein,  der  gar  nicht  selten 
ein  prokritisches  Sinken  der  Temperatur  ^  während  des  letzten  Tages 
voratt%eht.  Bisweilen  macht  sich  kurz  vor  dem  kritischen  Abfall 
eine  abnorm  hohe  Steigerung  des  Fiebers  und  der  Allgemeinerscheinnngen 
durch  Delirien,  Somnolenz  oder  starke  Schwäche  etc.  bemerkbar  (Pertur- 
batio critica).  Das  Fieber  föllt  oft  in  einer  Nacht  bei  ruhigem  Schlafe 
bis  zur  Norm  oder  fast  zur  Norm  herab.  Bisweilen  findet  die  Entfieberung 
unter  tüchtigem  Schweißausbruch  statt,  und  die  Temperatur  geht  dann 
nicht  selten  unter  die  normale  herunter.  Der  Puls  ist  ruhig,  häufig 
irregulär,  die  Irregularität  indessen  ohne  ominöse  Bedeutung  (Nach- 
wirkung des  Krankheitsgiftes).  Die  Nase  wird  feucht,  die  Atemfrequenz 
läßt  nach,  der  Husten  lockert  sich,  wird  schmerzlos.  Der  gedämpfte 
Perkussionsschall  geht  wieder  in  den  tympani tischen,  dieser  in  den 
normalen  über,  das  Bronchialatmen  macht  dem  inspirierenden  Knistern, 
dieses  sehr  langsam  dem  Yesikuläratmen  Platz.  Die  Zunge  wird 
feucht,  beginnt  sich  zu  reinigen,  und  Appetit  stellt  sich  ein.  Der  Umschlag 
erfolgt  gewöhnlich  so  schnell  und  vollkommen,  wie  kaum  bei  einer 
anderen  fieberhaften  Krankheit  der  Brustorgane  im  Kindesalter.  Nur 
der  lockere  Husten  bleibt  noch  eine  Reihe  von  Tagen  bestehen.  Hin- 
gegen bessert  sich  der  Appetit  rasch  weiter,  und  die  Kräfte  heben  sich 
zusehends. 

Dieser  günstige  Ausgang  ist  die  Regel.  Fälle  von  rudimentärer 
Pneumonie  heüen  sogar  schon  in  3 — 4  Tagen.  In  manchen  Fällen  täuscht 
der  Teniperaturabfall  nur  eine  Pseudokrisis  vor,  das  Fieber  steigt  nach 
dem  Abfall  wieder,  hält  sich  noch  einige  Tage  hoch,  um  dann  doch 
kritisch  abzufallen.  Ein  andermal  tritt  nach  fieberfreien  Tagen  wieder 
Naehfieber  ein,  oder  die  ganze  Krankheit  zieht  sich  in  die  Länge  und 
dauert  Wochen,  bis  allmählich  ein  lytisches  Heruntergehen  der  Tem- 
peratur erfolgt.  Alle  diese  Abweichungen  von.  der  Norm  sind  meisten- 
teils ohne  große  und  gefahrliche  Bedeutung. 

Ergreift  dagegen  der  Prozeß  große  Partien  oder  ganze  Lappen 
der  Lunge,  so  kann  das  Kind,  besonders  wenn  es  nicht  sehr  wider- 
standsfähig ist,  binnen  wenigen  Tagen  unter  den  Erscheinungen  von 
Herzinsuffizienz  oder  Kohlensäurevergiftung  zugrunde  gehen.  Auch  kommt 
es  vor,  daß  die  kroupöse  Pneumonie  sich  dadurch  sehr  in  die  Länge 
zieht ,  daß  eine  Partie  der  Lunge  nach  der  anderen  ergriffen  wird 
(Wanderpneumonie),  oder  daß  sie  in  eine  chronische  Form  tiber- 
geht. Diese  letztere  beobachten  wir  besonders  bei  skrofulösen,  kachek- 
tischen,  rachitischen  Kindern.  Der  Ausgang  in  Gangrän  ist,  wie  bereits 
en>'ähnt,  sehr  selten.  Dieselbe  kündigt  sich  durch  starkes,  andauerndes 


')  BoffiMkij,  A.  f.  K.,  Bd.  13,  S.281. 
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breitete  Pleuritis,  Meningitis  hinzukommen.  Akute  Nephritis  geht  meist 
in  Heilung  über. 

Der  Obergang  in  Lungenbrand  endet  fast  immer  letal,  die  Absze- 
dier nng  ist  bedenklich,  aber  keineswegs  hoffnungslos,  am  günstigsten,, 
wenn  der  Eiter  durch  einen  Bronchus  entleert  wird. 

Die  Diagnose  stellt  man  aus  dem  plötzlichen  Beginne  der  Er- 
krankung, ihrem  Verlaufe  und  dem  Ergebnis  der  Brustuntersuchung 
(große,  ausgesprochene  Dämpfung,  BronchialatmeU;  Knisterrasseln,  ver- 
minderte Bewegung  der  kranken  Seite,  trockener,  abgebrochener  Husten). 
Die  Diagnose  der  zentralen  Pneumonie  wird  beim  Fehlen  jedes  physi- 
kalischen Befundes  ermöglicht  durch  mehr  oder  weniger  hochgradige 
Dyspnoe,  bei  gleichzeitiger  Febris  continua.  Ob  fehlender  *)  Patellarreflex 
bei  mangelndem  Lungenbefund  fOr  die  Diagnose  der  kroupösen  Pneumonie 
Terwertbar  ist,  erscheint  mir  noch  nicht*)  sichergestellt.  Die  katar- 
rhalische Pneumonie  geht  nahezu  immer  aus  voraufgehender  Bronchitis 
hervor,  verläuft  mit  nicht  so  hohem  und  mit  deutlicher  remittierendem, 
meist  atypischem,  wechselndem  Fieber,  das  ganz  alhnählich  zur  Norm 
zarfickkehrt.  Die  Dämpfung,  wenn  tiberhaupt  nachweisbar,  tritt  viel  lang- 
samer, in  vereinzelten  kleineren  Bezirken  und  weniger  intensiv  hervor^ 
die  Auskultation  ergibt  neben  häufig  nicht  einmal  deutlichem  bronchialen 
Atmen  stets  die  gröberen  Rasselgeräusche  der  Bronchitis  acuta.  Pleu- 
ritis zeigt  eine  ausgesprochene  Dämpfung  mit  bedeutendem  Resistenz- 
geftihl,  femer  ist  Reibungsgeräusch  oder  abgeschwächtes  Atmungsgeräusch, 
beziehungsweise  lautes  Bronchialatmen  vorhanden.  Bei  starkem  Exsudat 
findet  Abdrängung  der  Leber  nach  unten,  respektive  Verdrängung  des 
Herzens  statt,  bei  Pleuritis  sinistra  Dämpfung  des  TVau&e'schen  halb- 
mondförmigen Raumes,  bei kroupöser  Pneumonie  zuerst  tympanitischer 
Schall,  dann  Dämpfung,  zuerst  Enisterrasseln,  dann  Bronchialatmen  und, 
wenn  die  Kinder  größer  sind,  die  charakteristischen  Sputa.  Sehr  schwierig 
ist  die  Difierentialdiagnose  zwischen  kroupöser  und  Bronchopneumonie 
bei  Säuglingen  {Thomas,  6.  Hdb.,  HI,  2,  693).  Nicht  gar  so  selten  wird 
beim  Beginn  der  kroupösen  Pneumonie  durch  die  Prävalenz  schwerer 
meningitischer,  typhöser  oder  choleraähnlicher  Erscheinungen  die  Diagnose 
anfangs  sehr  erschwert. 

Ätiologie.  Die  häufigste  Ursache  der  kroupösen  Pneumonie  ist 
auch  im  Eindesaiter  A&t  Fränkel'WeichsdbaunC^(i)iQ^  lanzettförmige,  im 
Sputum  von  einer  Kapsel  umgebene  Pneumokokkus.  Seltener  lassen 
sich  der  Freed/an<2er'sche  Bazillus  und  Streptokokkus  als  Erreger  nach- 
weisen, noch  seltener  wird  durch  Typhusbazillen,  Bakt.  koli  und  Staphy- 
lokokken Pneumonie  hervorgerufen.  Da  ein  großer  Teil  dieser  Bakterien 
sich  sehr  häufig  auch  im  Nasen-,  Mund-  und  Rachenschleim  des  ge- 
sunden Menschen  findet,  so  muß  man  annehmen,  daß  noch  besondere 
Gelegenheitsursachen  ihre  Vermehrung  und  Entfaltung  bedingen.  Dahin 
gehört  vor  allem  die  „Erkältung^  und,  wenn  auch  viel  seltener,  das 
^Trauma^.  Unverkennbaren  Einfluß  auf  die  Erzeugung  der  Krankheit 
üben  gewisse  Wittemngsverhältnisse.  Es  steht  fest,  daß  Kinder  häufiger 


^)  M,  Pfaundler,  Über  das  Schwinden  des  Patellarsehnenreflexes  als  ein  noch  an- 
beachtetes Krankheitszeichen  bei  genuiner  kroupöser  Pneumonie  im  Kindesalter.  M.  med.  W., 
1902.  Nr.  29. 

*)  H.  Boeder,  Das  WestphaVsi&he  Phänomen  bei  kroupöser  Pneumonie  im  Kindes- 
alter. D.  A.  f.  klin.  Med.,  Bd.  77,  H.3  u.  4. 
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im  Frühling  und  in  der  Winterszeit  als  im  Sommer  eiiLranken.  Der 
an  Pnemnonie  reichste  Monat  ist  in  unserem  Klima  zumeist  der  März 
und  nächstdem  der  April  und  der  Februar.  Das  flir  die  Pneumonie  speziti^che 
Moment  scheint  weniger  in  dem  Wännegrad  und  dem  Luftdruck  zu 
liegen,  als  vielmehr  in  dem  Wechsel  der  Temperatur.  Je  schroffer  dieser 
eintritt ,  und  je  schärfer  der  Wind ,  desto  zahlreicher  sind  die  Fälle 
von  Pneumonie. 

Unter  den  ernsten  akuten  Krankheiten  des  frühen  Kindesalteni 
tritt  die  genuine  Pneumonie  am  häufigsten  auf.  Sie  findet  sich  vom 
siebenten  Monat  des  Säuglingsalters  an,  häuft  sich  im  H. — 4. — 5.  LelK?ns- 
jahre,  und  tritt  dann  vom  siebenten  Jahre  an  wieder  etwas  seltener  auf 
Mitunter  findet  sie  sich  im  Kindesalter  epidemisch  (IVosaat),  dann  selten 
explosiv,  sondern  meist  in  der  Weise,  daß  im  Verlaufe  von  Wochen  all- 
mählich sporadisch  ein  Kind  und  wieder  eins  und  noch  eins  erkrankt. 
Bei  manchen  Kindern  scheint  eine  grotte  Disposition  für  die  akute 
Lungenentzündung  vorzuliegen,  insofern  als  sie  mehrere  Male  hefallt*n. 
werden. 

Prophylaxis  und  Therapie.  Die  Maßnahmen  der  Verhütung 
der  filirinösen  Pneumonie  fallen  im  wesentlichen  zusammen  mit  den 
Schutzmaßregeln  der  Kespirationskrankheiten  ül)erhaupt.  Vor  allem 
gilt  es.  die  KiiidiT  abzuhärten,  vor  schrofien  Winden  zu  schützen.  Illr 
Reinhaltung  und  Lüftung  der  Wohn-  und  Schlafräume  zu  sorgen.  Sodann 
ist  fieißige  Reinigung  des  Mundes  notwendige  der  intime  Verkehr  mit 
an  Pneumonie  erkrankten  K indem  ist  zu  verbieten,  Sputa  von  l^neu- 
monischen  sind  zu  desinfizieren. 

Die  Therapie  ist  l)ei  sonst  gesunden  Kindern  exspektativ.  Ilettun;: 
des  erkrankten  Kindes  in  einem  gut  ventilierten,  nicht  zu  kühlen  (14'Kj 
Zimmer,  Hettruhe  auch  noch  einige  Tage  nach  dem  Eintritt  nonnaler 
Temperatur.  Peinlichste  Mundpflege.  Regelung  der  Diät.  Als  Haupt- 
nahrungsniittel  dient  die  Milch,  daneben  Haferschleim,  Gerstenschleiiu 
mit  Milch  oder  Malzextrakt ,  künstliches  Rahmgemenge .  salzaniie 
Rouilhm ,  Reis,  (Iriesbrei.  Flanimri,  Spargel,  Blumenkohl,  Mohr- 
rülM»n  usw..  Kompott,  Weingelee,  als  (ietränk  Brotwasser,  ZuckerwasM-r. 
Limonaden. 

PnfjJuitz  i^rhi}  Einwieklungen  sind  den  meisten  Kindern  »ehr  anp*- 
nelnn.  Die»  ausftihrliche  Beschreibung  der  Hydrotherapie  l)ei  der  Pm*u- 
inonie  siehe  bei  P.  lobularis. 

Zur  Milderung  des  Hustens  kann  man  Emser  Brunnen  mit  etwa.- 
heißer  .Milch  oder  laues  Selters  verordnen.    Will  man   ein  Medikaniei 
verwenden,  so  eignest  sich  am  l>est(»n  eine  einfache  und  gut  schmeckendi^  ^ 
Mixtur  von  .Vcid.  niuriat.  (O-f) — 10  auf  1200). 

An<lerweitig  eingreifen  soll  die  Therapie  nur  bei  schwäcVi  ^ 
liehen  Kindern,  bei  der  sekundären  Pneumonie  und  bei  a^»- 
norniem  Verlaufe.  Im  ersten  Fall  ist  von  vornherein  Ittr  die  Zufo-Vir 
von  Stiniulantien  zu  sorgen,  also  sind  der  Schleim-  und  Milchnahru  ^^  ? 
aueh  Bouillon.  Beeft<»a,  Fl(»ischsäft(» .  Somatose,  Sanatogen  in  Bouill**? 
<Mler  .Milch  usw..  sowie  2-  HstUndlieh  ein  Teeliitfel  guter  Wein  als  Mf**-^' 
kanient  hinzuzufügen. 

Antifebrilia  zur  Herabs*>tzung  der  Tem|K»ratur  verwende  man  m  **'^' 
wenn  die  Temperatur  auch  nach  d«»m  siebenten  Tage  nicht  hemnic  **^' 
geht.  Man  hat  die  Wahl  zwischen  Antipyrin  (j)er  Klysma:  Antip\Tin  1^^^' 
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Aq.dest.  200;  hiervon  zweimal  tfiglich  5  Grm.),  Antifebrin(0'15 — 0*20), 
ThaUin.  snlfur.  (005— Ol 5— 0-25),  Chin.  snlf.  (OS— 10)  oder  Natrium 
salieyl.  (3/100).  Indessen  sei  man  mit  der  Anwendung  dieser  Mittel 
wegen  der  Gefahr  der  Herzschwäche  vorsichtig. 

Bei  exzessiv  hohem  Fieber  bewähren  sich  am  besten  laue  Bäder 
mit  kalten  Übergießungen,  die  Herz,  Atmung  und  Hauttätigkeit  anregen. 

Nach  der  Krise,  auch  eventuell  schon  Mher,  gibt  man  gegen  den 
trockenen  Husten  ein  Expektorans: 

Rp.  Inf.  rad.  Ipecac.  OS— 0-4/800, 
Liq.  Ammon.  anisat.  1*5, 
Sirup.  Althaeae  ad  1000. 
MDS.  AUe  2  Standen  1  Kinderlöffel. 

Ist  der  Husten  sehr  quälend,  oder  sind  lebhafte  pleuritische 
Schmerzen  vorhanden,  so  kann  man  kleine  Dosen  Morphium  (0*001 
bis  0'002)  verantworten. 

Die  Diät  sei  in  dieser  Zeit  roborierend.  Milch  mit  Sahne,  Heisch- 
Präparate,  z.  B.  Valentini^s  Fleischsaft  oder  Dennayer's  Fleischpepton, 
Pure  usw.  (per  os  oder  per  rectum).  Fleisch,  Schabefleisch,  leichte  Gemüse, 
Kompotte. 

Bei  Eintritt  von  Herzschwäche  gebe  man  kräftige  Stimulantien, 
Rindfleischbouillon,  Kaffee,  Wein,  Kognak  mit  dem  3 — Ifachen  Volumen 
von  Zuckerwasser,  und  frühzeitig  dauernd  Kampfer  oder  Äther 
subkutan. 

Bei  Gastrointestinalkatarrh  genügt  es,  die  Milch  fortzulassen 
und  an  ihrer  Stelle  Gerstenschleim  zu  reichen. 

Zieht  die  Lösung  sich  über  den  sechsten  oder  siebenten  Tag  hin- 
aus, so  versuche  man  dieselbe  durch  feuchte  Einwicklungen,  Bäder  oder 
andere  hydriatische  Maßregeln  herbeizuführen,  verordne  Jodkalium  und 
kräftigende  Nahrung. 

Bei  sehr  ausgedehnten  oder  doppelseitigen  Pneumonien,  besonders 
bei  heftigen  pleuritischen  Schmerzen,  bewähren  sich  4 — 6  trockene 
Schröpfköpfe  häufig  gut,  bei  Symptomen  starker  BlutüberftiUung  des 
Herzens  (Cyanose,  hochgradige  Dyspnoe,  kleiner  Puls)  ist  die  Venae- 
sektion  mit  glücklichem  Erfolge  ausgeftihrt. 
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9.  Chronische  Bronchitis. 

Pathologische  Anatomie.  Bei  der  chronischen  Bronchitis  ist  die  Schleimhaut 
der  größeren  und  mittleren  Bronchien  hyperämisch,  geschwollen  und  mit  einem  grau- 
gelblichen  !!?ekrete  bedeckt.  Oft  sind  nur  beschränkte  Partien  der  Bronchialverzweigung 
ergriffen. 
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Symptome.  Die  Krankheit  entwickelt  sich  entweder  aus  einem 
akuten  Katarrh  oder  ganz  allmählich,  anfangs  beinahe  unbemerkt. 
Sie  tritt  in  die  Erscheinung  yornehmlich  durch  den  Husten.  Derselbe 
klingt  locker,  katarrhalisch,  tritt  zu  allen  Tageszeiten,  am  häufigsten 
morgens  und  abends,  auf  und  behält  unverändert  lange  den  gleichen 
Charakter.  Auswurf  ist  selten  vorhanden,  selbst  nicht  bei  größeren 
Kindern.  Zeigt  sich  solcher,  so  ist  er  graugelblich,  klumpig,  nicht  blutig 
gefärbt.  Die  Untersuchung  der  Brustorgane  ergibt  keine  Dämpfung,  wohl 
aber  weit  verbreitete  oder  mehr  lokalisierte  grobe  Rasselgeräusche  neben 
vesikulärem  Atmen.  Beim  Palpieren  ftlhlt  man  die  Schleimbewegung. 
Die  Atmung  ist  nicht  beschleunigt.  Das  Allgemeinbefinden  ist  in  der 
Regel  nicht  wesentlich  alteriert,  der  Appetit  nur  wenig  herabgesetzt, 
•die  Darmentleerung  meist  normal.  Mitunter  gesellen  sich  zur  chronischen 
Bronchitis  asthmatische  Beschwerden. 

Der  Krankheitszustand  hält  sich  ohne  große  Änderungen  über 
Wochen  und  Monate,  um  dann  langsam  abzuklingen.  In  anderen  Fällen 
unterbricht  eine  akute  oder  subakute  Bronchitis  den  chronischen  Charak- 
ter, oder  eine  Bronchitis  capillaris  verschlimmert  denselben.  Ein  anderes 
Mal  gesellt  sich  zu  der  chronischen  Bronchitis  eine  chronische  Ent- 
zündung des  Lungengewebes  und  tuberkulöse  Infiltration. 

Die  Prognose  ist  verschieden,  abhängig  von  dem  Verlauf.  Handelt 
«s  sich  um  einen  einfachen  Bronchialkatarrh,  so  kann  bei  guter  Pflege 
und  guter  Konstitution  des  Kindes  auf  günstigen  Ausgang  gerechnet 
werden.  Ist  die  Pflege  schlecht,  namentlich  der  Wohnraum  ungesund 
-oder  die  Konstitution  eine  schwächliche,  ist  Anlage  zur  Phthise  vor- 
handen, 60  muß  die  Prognose  dubiös  gestellt  werden,  da  der  Verdacht 
naheliegt,  daß  sich  an  den  chronischen  Katarrh  eine  tuberkulöse  Infil- 
tration anschließt,  oder  er  selbst  bereits  das  erste  Zeichen  einer  lang- 
sam zunehmenden  tuberkulösen  Erkrankung  ist. 

Die  Diagnose  bietet  keine  Schwierigkeiten.  Die  verbreiteten  groben 
Rasselgeräusche,  das  Fehlen  der  Dämpfung,  der  chronische  Verlauf, 
die  Fieberlosigkeit  lassen  keinen  Zweifel  über  die  Natur  des  Leidens. 
Zur  Sicherung  wird  sich  in  manchen  Fällen  die  bakteriologische  Unter- 
suchung des  Sputums  empfehlen. 

Ätiologie.  Die  Ursachen  der  chronischen  Bronchitis  sind  Vernach- 
lässigung der  akuten  Bronchitis,  femer  unzweckmäßige  Kleidung 
und  Aufenthalt  in  unreiner  Luft.  Der  letzte  Faktor  spielt  in  der  Ätio- 
logie der  Bronchitis  eine  bedeutende  Rolle  und  bedingt,  daß  die  Krank- 
heit mit  Vorliebe  die  Familien  der  ärmeren  Klassen  befällt.  Sehr  un- 
günstig wirkt  auf  Kinder  namentlich  der  Aufenthalt  in  staubigen  und 
in  feuchten  Räumen  mit  schimmeligen  Wänden,  in  Souterrains,  in  neuen, 
noch  nicht  ausgetrockneten  Häusern. 

Befördert  wird  die  Entstehung  der  chronischen  Bronchitis  durch 
eine  schwächliche  Konstitution,  durch  Rachitis,  Skrofulöse,  phthisische 
Anlage.  Die  meisten  rachitischen  Kinder  leiden  oft  monatelang  an 
Bronchialkatarrh.  Dasselbe  gilt  von  skrofulösen  und  phthisisch  veran- 
lagten. Es  hängt  dies  unzweifelhaft  mit  einer  größeren  Vulnerabilität 
derselben,  speziell  ihrer  Respirationsmukosa,  zusammen. 

Die  Prophylaxis  ergibt  sich  aus  der  Ätiologie.  Die  wichtigsten 
Momente  sind:  Sorgfältige  Behandlung  der  akuten  Bronchitis,  plan- 
mäßige Abhärtung  des  Kindes,  rationelle  Kleidung,   Aufenthalt  in  ge- 
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sonder  Wohnung  mit  Bevorzugung  des  Aufenthaltes  im  Freien  bei 
warmer  Witterung.  Diese  Maßnahmen  sind  ganz  besonders  bei  den 
rachitischen,  skrofulösen,  schwächlichen,  den  phthisisch  veranlagten 
Kindern  zu  beachten. 

Die  Therapie  hat  in  allererster  Linie  die  kausalen  Faktoren  zu 
berttcksichtigen,  hat  also  ftir  Verbesserung  der  Zimmerluft,  angemessene 
Kleidung,  Beseitigung  des  Grundleidens,  der  Rachitis  usw.  zu  sorgen. 
Das  Tragen  von  woUenem  Unterzeug  bietet  einen  Schutz  gegen  plötz- 
liche, schädliche  Abkühlungen  und  ist  di^er  bei  chronischer  Bronchitis 
sehr  zu  empfehlen.  Zur  Kräftigung  des  Gesamtorganismus  ist  die  ein- 
fache ^gemischte  Kost"  anzuraten,  mit  Vermeidung  reizender  und  scharf 
gewürzter  Nahrungs-  und  Genußmittel  und  unter  Bevorzugung  von 
systematischem  Milchgenuß  und  reichlichen  Fett-  und  Kohlehydratgaben. 
Fehlt  es  an  Appetit,  so  suche  man  ihn  durch  Pepsinwein  oder  durch 
Pepsin  (Grubler)  3 — 5  Tropfen  oder: 

Ep.  Pepsin  (Grübler)  100, 
Aq.  Ciimamomi  20*0. 
MDS.  3— 5— 10  Tropfen, 

anzuregen. 

Im  übrigen  empfiehlt  es  sich,  von  Medikamenten  abzusehen,  wenn 
das  Gmndleiden  dieselben  nicht  erfordert.  Nur  bei  Exazerbationen 
werden  die  bei  der  akuten  Bronchitis  gebräuchlichen  Mittel  verwendet; 
bei  reichlichem  Auswurf  empfehlen  sich  Inhalationen  von  Terpentinöl 
oder  Terpinhydrat  innerlich. 

Rp.  Terpini  hydrati  02— Oo,  oder  Rp.  Terpini  hvdrati  10—20, 

PuJv.  rad.  Liquirit.  02.  Spirit.  dilut.  100, 

DS.  3mal  taglich  1  Pulver;  Aq.  dest.  ad  1200. 

MDS.  3-  bis  4mal  tagUch  1  Kinderlöffel. 

Auch  Kreosotal  (30 — 50  Emulsio  oleosa  1500)  sowie  Pertussin 
(3 — 4mal  täglich  10 — 15  Grm.)  leisten  oft  gute  Dienste. 

Bei  trockenem  Katarrh  lasse  man  Sole  oder  Eochsalzwasser  in- 
halieren. Man  versuche  auch  kurze  Zeit  größere  Dosen  von  Jodkalium. 
Im  übrigen  ist  es  zweckmäßig,  die  Kinder  vier  bis  sechs  Wochen  hin- 
durch Obersalzbrunnen  oder  Emser  Brunnen  mit  warmer  Milch  trinken 
zu  lassen  und,  falls  es  die  Umstände  gestatten,  einen  Ortswechsel 
während  der  günstigen  Jahreszeit  anzuordnen,  wie  Aufenthalt  an  der 
See,  auf  alpinen  Stationen.  Zu  versuchen  ist  eventuell  die  pneumatische 
Behandlung  mit  komprimierter  Luft. 

10.  Bronchiektasie. 

Bronchiektasie  entsteht  bei  Kindern,  and  zwar  häufiger,  als  man  gewöhnlich 
annimmt,  im  Verlaufe  lobulärer  und  interstitieller  Pneumonie,  insbesondere  im  Anschluß 
an  Diphtheriepneumonien,  von  Kapillarbronchitis,  ferner  ganz  besonders  im  Verlaufe  von 
Keuchhusten,  nach  Masern,  Typhus,  Pleuritis,  und  zwar  infolge  vermehrten 
inspiratorischen  oder  exspiratorischen  Druckes  oder  von  Schrumpfung  des  Gewebes. 

Die  Symptome  sind  Broncbialkatarrh  mit  quälendem  Husten,  besonders  am  Moigen 
und  Abend.  Der  Auswurf  ist  in  der  Regel  reichlich,  wird  anfalls weise  expektoriert,  von 
dännflilssig-eitriger  Beschaffenheit,  sich  schichtend  beim  Stehen,  häufig  übelriechend. 
Femer  beobachtet  man  Atembeengung  bei  Bewegung  des  Körpers,  kränkeludes  Aussehen, 
häufige  Interkurrenz  von  akuter  Bronchitis.  Die  physikalische  Untersuchung  ergibt  reich- 
liche-s  groß-,  fein-  und  mittelblasiges  Rasseln  an  zirkumskripten  Partien,  hie  und  da 
klingendes  Rasseln,  bei  großen  Ektasien  tympanitischen  Schall  mit  bronchialem  oder 
bronchial-amphorischem  Atmen. 

Die  Bronchialektasie  ist  wohl  unheilbar.  Sie  dauert  unter  Wechsel  der  Erschei- 
nungen viele  Jahre,    fährt  aber  schließlich,   wenn  auch  nur  indirekt,   zum  Tode  durch 
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hinzutretende  Krankheiten,  wie  Pneumonie,  Longenblntnng,  Lungenipanirrin  oder  durch 
Verminderung  der  Widerstandskraft  des  Körpers. 

Prophylaxis.  Man  kann  die  fironchiektasie  häutig  verhüten,  wenn  man  Bnmchitis. 
l^eumonie  und  Keuchhusten  etc.  von  Anfang  an  sehr  sorgfältig  behandelt  und  nament- 
lich für  ausreichende  Expektoration  sorgt. 

Die  Therapie,  ^ie  soll  in  erster  Linie  den  Körper  durch  kräftige  Nahning  zu 
stärken  suchen,  soll  außerdem  für  möglichst  reine  Zimmerlnft,  fleißige  Bewrfrung  im 
Freien,  wollenes  Unterzeug  sorgen.  Im  Sommer  ist  Aufenthalt  an  der  See,  ioi  WintT 
warmes  Klima  (Riviera,  Abbazia  usw.)  zu  empfehlen.  Sonst  läßt  man  wie  l>eim  ehniniM'hfn 
Bronchialkatarrh  Emser  oder  Obersalzbrunnen  trinken  und  reicht  expektorierfnde  Mf^lik:i- 
mente  nur,  wenn  dringende  Veranlassung  vorliegt.  Empfohlen  sind  auch  Inhalationen 
von  Ol.  Terebinth.  und  Kuren  im  pneumatischen  Kabinett. 

li.  Chronische  Pneumonie. 

Die  chronische  Pneumonie  der  Kinder  beruht  entweder  auf 
einer  Eindickung  eventuell  Verkäsun^  des  l)ei  der  akuten  Pneumonie  in 
die  Alveolen  ^esetzt(»n  Exsudates  oder  auf  einer  nachfolgenden  Hvikt- 
plasie  des  interstitiellen  Bindegewebes ,  welche  zur  Induration .  zur 
Schrumpfung  des  Parenchyms,  zur  Bildung  von  Bronchiektasie  in  den 
befallenen  Partien  flihrt.  Diese  Ausgänge  sind  weit  hilutiger  l>ei  der 
Bronchopneumonie  als  bei  der  til)rinr»sen  Form,  wenngleich  auch  dies«* 
einen  Uhnlichen  Verlauf  nehmen  kann. 

Symptome.  Kinder  mit  chronischer  Pneumonie  sehen  matt,  riend. 
leidend ,  abgemagert  aus ,  sind  dauernd  unlustig ,  verstimmt.  Aus  der 
Anamnese  ergibt  sich ,  dali  die  Kinder  nach  dem  Überstehen  einer 
akuten,  tieberhaft(»n  Brusterkrankung  sich  nicht  wieder  erholen  hr»nnen. 
Seit  dieser  Zeit  hustt'n  sie.  sind  kurzatmig,  besonders  bei  Bewegungt»n. 
Der  Ap|)etit  ist  gering,  die  Zunge  beh»gt,  nicht  selten  l>estehen  Gewichts- 
abfall und  Durchflllle.  Vielfach  sind  Schweiße  vorhanden .  oft  ein 
remittierendes  oder  intermittierendes  FielxT  zwischen  H8  bis  H9'*.  Wirft 
das  Kind  aus,  so  sind  die  Sputa  schleimig-eitrig,  auch  wohl  mit  Blat- 
streifen  <lurchs(»tzt.  Die  l  ntersuchung  der  Brust  ergibt  DUmpfung 
meistens  in  einem  ( >b(Tlapp(»n .  im  Ik^reiche  der  Dämpfung  schwaches 
oder  unb(»stimmtes  Atnmngsgeriiusch ,  Bronchialatmen ,  Bronchophonie. 
Rasselgeräusche»  hier  un<l  an  anderen  Stellen.  B(*i  der  indurativen  Fonu 
mit  Schrumpfung  des  (Seweljcs  sieht  man  eine  Abflachung  des  Thorax 
an  der  betn)tl*enen  Stelle,  tindet  einen  Ilochstand  des  Zwerchfelles,  groi>- 
blasiges  Hasseln. 

Der  Verlauf  ist  ganz  verschieden,  jedenfalls  al>er  sich  tiher  Monate 
hinziehend.    ( >hne  alle  Frage  kann  \m  Kindern  der  eingedickte .    nicht 
verkäste  Inhalt  dtT  Alveolen  noch  nach  sehr  langer  Zeit  unter  günsti^'n  _ 
Verhältnissen  zur  voll(*n  Resorption  gelangen.')  In  solchem  Falle  l>es«*r^^ 
sieh   das  B<*tinden  ganz  allmählich.  Der   Ilusten  läßt  nach,    da^  Fif)>e^^. 
hört  auf.    der  App(»tit    kehrt  zurück .    und  das  (Gewicht  beginnt  wiedt^^ 
anzusteigen.    Andrerseits    kann,    wie   gesagt,    der  Inhalt    verkäsen  ni\^ 
zertalleii.    Dann  läLit  der  Ilusten    nicht  nach,   das  Fieber  steigert  sU*^, 
dtT  .Vppetit    wird    stetig    schlechter,    profuse    DurchßUle    und    Si-hweiü*» 
viTuieliren  den   Kräfteverfall,    und    so   geht  das  Kind   unter  dem  Bil*l* 
des    hektiselien     Fiebers    zugrunde.    Handelt    es    sich    um    indurativ^» 
Pneiinionie,  so  kann,  ^\^'uu  die  befallene  Partie  nicht  umfangreich     i^^» 
das  B^'fiiidt'u    sieh    allniählieh    leidlich    gut    gestalten    und  auch  leidl  i*-'^* 

•)   V;:! .  H*nnch,   N'nrlounp'n,   »('hn»iii>oh«*   l*npiini<mi«»". 
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gut  bleiben.  Immer  aber  wird  auch  dann  der  Körper  in  seiner  Wider- 
standskraft herabgesetzt.  Ist  die  befallene  Partie  gr()ßer,  so  leidet  das 
Kind  an  Atemnot  bei  jeder  nennenswerten  Bewegung,  an  chronischem 
Hasten^  oft  mit  fötidem  Auswurf,  und  an  erheblicher  Herabsetzung 
seiner  Leistungsfähigkeit.  Eine  Heilung  der  indurativen  Pneumonie 
ist  so  gut  wie  ausgeschlossen. 

Die  Ursachen  der  chronischen  Pneumonie  sind  im  wesentlichen 
die  der  chronischen  Bronchitis ,  d.  h.  Vernachlässigung  der  akuten  Er- 
krankung, Mängel  in  der  Hygiene  des  Wohn-  und  Krankenzimmers, 
Fehler  in  der  Ernährung  der  Patienten  und  Rekonvaleszenten,  femer 
schwächliche  Konstitution,  phthisische  Anlage,  Skrofulöse,  Rachitis,  und 
Stanbinhalation  bei  der  Beschäftigung.  —  Differentialdiagnostisch  kommt 
die  Tuberkulose  in  Frage;  eine  sichere  Entscheidung  liefert  meist  nur 
die  Sputumnntersuchung. 

Die  Prophylaxis  der  chronischen  Pneumonie  liegt  danach  vor 
allem  in  der  zweckmäßigen  Behandlung  jeder  Affektion  der  Atmungs- 
wege von  ihrem  ersten  Beginne  an  und  weiter  in  der  Sorge  für  reich- 
liche und  kräftige  Ernährung  während  der  Rekonvaleszenz.  Bei  Rachi- 
tischen, Skrofulösen,  phthisisch  Beanlagten  liegt  in  der  Behandlung 
der  Grnndkrankheit  zugleich  die  beste  Prophylaxis  der  chronischen 
Pneumonie. 

Die  Therapie  muß  eine  vorwiegend  hygienisch-diätetische 
sein.  Es  ist  in  erster  Linie  daftir  zu  sorgen,  daß  die  Patienten  in  möglichst 
staubfreien,  gesunden  Räumen  wohnen  und  schlafen,  daß  sie,  wenn  ihr 
Znstand  und  die  Witterung i)  es  erlauben,  fleißig  ins  Freie  gebracht 
werden,  daß  sie  auf  bloßer  Brust  Wollzeug  (Flanell,  Vigogne,  Merino) 
tragen  und  eine  leicht  verdauliche,  aber  roborierende  Kost  erhalten.  Die 
Grandlage  der  letzteren  muß  gute  Milch  sein,  monatelang,  täglich  zu 
V/i — 2  Litern,  frisch  oder  abgekocht.  Außer  Milch  sind  gute  Butter 
in  reichlicher  Menge  mit  Weizen-  oder  Roggenfeinbrot,  weich  gekochte 
Eier,  geschabter  Schinken,  geschabtes  Bratenfleisch,  Reisbrei,  Leguminosen- 
mehl- und  Kakaoabkochung,  reifes,  süßes  Obst,  Fleischbrühe  mit  Eigelb 
zureichen.  Brustkinder  läßt  man  an  der  Brust,  künstlich  ernährte 
Säuglinge  erhalten  sterilisierte  Kuhmilch  nebst  Fleischbrühe. 

Im  übrigen  empfiehlt  es  sich  dringend ,  die  Kinder,  falls  die  Ver- 
hältnisse es  gestatten,  während  der  Sommermonate  an  die  See  (Ostsee 
mit  ihren  durch  Wald  geschützten  Plätzen),  auf  alpine  Stationen  oder 
aufe  Land  zu  schicken,  während  der  kühleren  in  Winterstationen  (Meran, 
Montreux,  Abbazia,  Arco,  Riviera)  unterzubringen.  Hydrotherapie  (laue 
Bäder,  laue  Abreibungen,  Prießnitz'sche  Umschläge)  unterstützt  sehr 
gut  die  klimatische  Kur.  Von  Medikamenten  gibt  man  Jodkalium- 
lösung^  Kreosotal,  Guajakol  usw.,  oder  wenn  die  Kinder  anämisch 
sind,  Sirnpus  Ferri  jodati,  Pilul.  Sanguinal.  (Krewel)^  Eubiose,  Häma- 
togen u.a.m..  während  der  kühleren  Jahreszeit  auch  Lebertran, 
Lipanin  oder  Kraftschokolade  (v.Mering)^  sieht  aber  von  allen 
diesen  Darreichungen  ab,  wenn  Verdauungsstörungen  bestehen. 

Lungentuberkulose  siehe  weiter  unten  im  Kapitel  „Tuber- 
knlose"* . 


M  Vor  schroffen  Winden,  vor  kühler  Luft,  vor  staubiger  Luft  müssen  die  Patienten 
sorgsam  j^hutet  werden. 

Bendiz,  Lehrbuch  der  Kinderheilkunde.  6.  Anfl.  21 
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12.  Atelektase  der  Lungen. 

Unter  Atelektase  der  Lungren  verstehen  wir  einen  Zustand,  bei  welchem  «»icli 
die  Alveolarwände  berühren  und  auch  bei  In.spirationen  sich  nicht  voneinander  entfrmen. 
Man  unterscheidet  die  fötale  von  der  erworbenen  Atelektase.  Jene  beruht  darauf,  datf 
bei  Verstopfunfc  einer  Reihe  von  Bronchien  oder  nach  der  Geburt  bei  mangelhafter  Atmunis 
(Lebenssch wache)  die  Alveolen  in  bald  gprößerer,  bald  g^eringerer  Zahl  sich  nicht  aus- 
dehnen. Man  sieht  dann  an  den  betreffenden  Stellen  die  Lunge  blftulichrot.  konsistrnt. 
derb  fleischig.  Die  erworbene  Atelektase  aber  besteht  dann,  wenn  Läppchrn  bi^hrr 
ganz  normal  sich  ausdehnender  Lungen,  sei  es  durch  Verstopfung  der  BronchieDäiste  «Mier 
durch  Druck  von  ihrer  Oberfläche  (Kompressionsatelektase)  her  sich  nicht  mehr  mit 
Luft  füllen  k<'»nnen  und  infolgedessen  kollabieren.*)  Die  in  dem  Lungenabschnitt  anfange 
noch  eingeschlossene  Luft  wird  allmählich  vom  Blute  resorbiert.  Solche  lüppcben  fühlen 
sich  ebenfalls  derb  an.  -geben  nicht  nach :  auf  den  Durchschnitisplatten  sieht  man  keine 
Luftblä.schen,  nur  etwas  blutige  Flüssigkeit  austreten,  und  beim  Einschneiden  hürt  man 
kein  Knistern.  Man  flndet  die  erworben-atelektatischen  Läppchen  vornehmlich  an  drn 
vorderen  Rändern,  an  der  Lingula  der  linken  Lunge,  aber  auch  an  anderen  Partien,  oft 
vereinzelt,  oft  dicht  gruppiert,  und  erkennt  sie  sofort  an  ihrer  blauroten  Farbe  iu^%^\t 
danin ,  daii  sie  ein  wenig  unter  dem  Niveau  der  lufthaltigen  Teile  liegen  und  schart 
umschrieben  sind. 

Folge  des  Kollapses  der  Alveolen  ist  starke  Schlängelung  der  Kapillaren  in  ihrer 
Wand  und  weiterhin  Hyperämie  durch  Stauung,  Verhärtung  des  Lungenparenchyms  doirh 
Wucherung  des  interstitiellen  Bindegewebes  und  zuletzt  <  »bliteration  der  Alveolen. 

Symptome.    Xeu»5el)orcne ,  welche  unfilhig  sind,  ihre  Langen  in 
genügender  Weise  zu   entfalten,    atmen   oberflächlich,   schnappend  mit 
starker    Einziehung   der   Brustwandungen ,    haben  nicht    selten   AnfHlli* 
von  Dyspnoe,  schreien  nicht  kräftig,    sondern  lassen  von  Zeit  zu  Zeit 
ein  leises  Wimmern  vernehmen,  zeigen  ein  blaü-cyanotisches  Aus^eheD, 
fühlen  sich  kühl  an  und  haben  eine  subnonnale  Körpertemperatur.   1>1 
die   fiJtale  Atelektase  eine  ausgedehnte,   so  ist  durch  die  physikalischi* 
Untersuchung  deutli(*h  die  Verdichtung  des  Lungengewel)e8  nachzuweist»n. 
Diese  Kinder  erholen  sich  meistens  nicht;  ohnehin  lebensschwach,  gehen 
sie   unter   dem    Einfluß   des   gestiirten   Atemchemismus   verhältnismäfiiv^ 
rasch  zugrunde.  Nicht  selten  stellt  sich  auch  noch  Sklerem  oder  ThIo^^^ 
der  Haut  ein.      -    Ist  die  fiitale  Atelektase  nicht  sehr  ausgedehnt.    ^5« 
kann  sie.  wenn  das  Kind  nicht  allzuschwach  ist,  gut  gepflegt.  nameczz^J 
lieh  gut  eniährt  und  wann  gehalten  wird,  langsam  ganz  verschwind« 

Die  erworbene  Atelektase  in  geringer  Ausdehnung  macht  seil 
l>estimmte    Symptome.    Bei    größerer    Ausdehnung    zeigen    die    Kin< 
gesteigert«»  Atenifn^juenz   mit    inspiratorischer  Er^veiterung  der   Xas« 
flüg(»l ,   und   die  Atmung   vollzieht   sich    vorzugsweise  in  den  vordei 
ol)eren  Thoraxpartien.  Die  Untersuchung  der  Brustorgane  ergibt  in  solch* 
Fällen  Dämpfung  über  einer  oder  mehrerer  Partien,  Bronchialatmen  nr 
Rasselgeräusehe   in    der  l'mgebung.    Der  glcMche  Befund  bei  der 
pösen  Tneumonie  ergibt  eine  Schwierigkeit  der  Diagnose.  Für  die  Vne 
monie   spricht   im   allg(»meinen   hohes    Fiel>er,    die   Atelektase   verW 
meist  fieberlos.    Ind(»ssen  el>enso  wie  ausnahmsweise  l)€i  kachektiscl 

')  Nach  lAchtheitn  verschwindet  uu*i  diT  Luft  der  Alveolen  in  solchen  Fällen 
der  O,  dann  die  ro,.  schlieülich  auch  der  N  (A.  f.  oxp.  Path..  X.  Ö.  54). 
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Kindern  Pneumonien  vorkommen,  die  fast  ohne  Temperatursteigerang 
verlaufen,  so  kann  gelegentlich  aus  diesem  oder  jenem  Anlaß  auch  ein- 
mal bei  Kindern  mit  Atelektase  Fieber  vorhanden  sein.  —  Die  Atelek- 
tase heilt,  wenn  das  Grundleiden  gehoben  wird.  In  zahlreichen  Fällen 
aber  führt  sie  zum  Tode,  indem  sie  auf  bisher  intakte  Partien  der  Lungen 
tibergreift,  oder  Komplikationen  wie  Kapillarbronchitis,  Pneumonie  oder 
Gastrointestinalkatarrh  hinzutreten. 

Die  Prognose  der  fötalen  Form  ist  ziemlich  gut,  wenn  die  Ver- 
dichtung keinen  zu  großen  Umfang  hat,  und  sich  das  Kind  in  guter 
Pflege  befindet.  Die  erworbene  Atelektase  bietet  gleichfalls  günstige 
Chancen,  wenn  das  Grundleiden  rechtzeitig  beseitigt  werden  kann.  Große 
Schwäche  der  Kinder,  schlechte  Pflege  trüben  die  Prognose.  Zunahme 
der  Atemnot,  der  Cyanose,  Kühle  der  Extremitäten,  das  Auftreten  von 
Sklerem  und  Odem  der  Haut  weisen  auf  ein  Fortschreiten  des  Prozesses 
und  auf  drohende  Lebensgefahr  hin. 

Die  Ursache  der  fötalen  Atelektase  liegt,  wie  bereits  oben  erwähnt, 
vornehmlich  in  der  Schwäche  der  Kinder.  Auch  die  erworbene  Atelek- 
tase entwickelt  sich  vorzugsweise  bei  kleinen,  schwächlichen,  atrophischen, 
anämischen  Kindern,  bei  welchen  sich  die  Inspirationen  mit  geringerer 
Elnergie  vollziehen.  Kommt  dazu  die  Ansammlung  von  Schleim  in  den 
Luftwegen,  insbesondere  in  den  kleinen  Bronchien,  so  wird  der  Luft- 
zutritt zu  den  Alveolen  erschwert  oder  ganz  unmöglich,  und  das  Zu- 
sammenfallen der  letzteren  muß  erfolgen.  Ebenso  wie  die  Ansammlung 
von  Schleim  in  den  Luftwegen  kann  auch  die  Bildung  von  Membranen 
in  ihnen  oder  irgend  eine  andere  Verengung  des  Lumens  den  Anlaß 
zur  Entstehung  von  Atelektase  geben.  Prozesse,  welche  die  Lungen 
zusammendrücken,  ihnen  den  fUr  ihre  ergiebige  Ausdehnung  notwendigen 
Raum  nehmen  und  die  Luft  aus  ihnen  herauspressen  (pleuritische  Ex- 
sudate, Hydrothorax,  Pneumothorax,  perikardiales  Exsudat,  Aszites  durch 
starkes  Hinaufdrängen  des  Zwerchfelles  oder  Tumoren  etc.),  geben 
gleichfalls  Veranlassung  zur  Atelektase.  Befördert  wird  dieselbe  durch 
anhaltende  Rückenlage  der  Kinder,  weil  bei  ihr  eine  geringere  Entfaltung 
der  hinteren  Lungenpartien  statthat.  Ungemein  häufig  trifil  man  die 
Atelektase  bei  Rachitischen.  Es  hängt  dies  damit  zusammen,  daß  die- 
selben gewissermaßen  disponiert  sind  durch  chronische  Bronchialkatarrhe 
mit  interkurrenten  Exazerbationen  sowie  infolge  Verkleinerung  des  Thorax- 
raumes durch  die  rachitisch  verkrümmten  Rippen. 

Die  Prophylaxis  der  erworbenen  Atelektase  besteht  in  tunlichster 
Pflege  und  Kräftigung  der  Kinder,  in  der  rechtzeitigen  und  konsequenten 
Behandlung  der  Grundkrankheit  (Anämie,  Rachitis),  sowie  aller  Affek- 
tionen der  Atmungswege  und  in  der  Anordnung  häufigen  Lagewechsels 
bei  an  Bronchitis  oder  sonst  fieberhaft  erkrankten  Kindern.  Kinder  der 
ersten  beiden  Lebensjahre  müssen  am  Tage  mehrere  Male  aufgenommen 
und  im  Zimmer  umhergetragen  werden. 

Therapie.  Die  Behandlung  der  fötalen  Atelektase  besteht  in 
Entfernung  des  aspirierten  Schleimes  aus  Rachen  und  Mund  mit  dem 
Pinger  oder  Katheter,  Anwendung  von  kräftigen  Hautreizen  (warme 
Bäder,  kalte  Übergießungen,  Frottieren),  später  in  angemessener  Pflege, 
namentlich  guter  Ernährung  und  Warmhaltung  der  Kinder.  Die  Behand- 
lung der  erworbenen  Atelektase  richtet  sich  gegen  die  vorhandene 
Schwäche,  Anämie,  Rachitis.  Femer  ist  für  baldige  Beseitigung  der  meis^ 
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bestehenden  Bronchitis  durch  stimulierende  Expektorantien ,  eventuell 
durch  ein  Brechmittel  zu  sorgen.  Die  Respirationstätigkeit  wird  angeregt 
durch  öfteren  Lagewechsel,  durch  Hochlagerung  des  Kopfes  im  Bette 
und  insbesondere  durch  laue  Bäder  mit  kalten  Übergießungen,  bei  stationär 
gewordener  Atelektase  durch  fleißigen  Aufenthalt  im  Freien  an  geschützten 
Plätzen,  und  handelt  es  sich  um  größere  Kinder,  auch  durch  Lungen- 
gymnastik. 
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13.  Emphysem  der  Lunge. 

Das  Lungenemphysem  tritt  im  Kindesalter  fast  nur  partiell,  b«>chst  selteo 
allgemein  auf.  Es  ist  entweder  ein  akutes,  und  zwar  vesikuläres,  interstitielles 
subpleurales,  peribronchiales  oder  mediafitinales  Emphysem.  Seltener  finden 
wir  bei  Kindern  das  chronische  Emphysem  mit  Atrophie  der  Scheidewände, 
wie  es  bei  Erwachsenen  beobachtet  wird. 

Das  Emphysem  zeigt  sich  besonders  an  der  Spitze,  den  vorderen  liändern  der 
Lungen,  aber  auch  in  größeren  Bezirken  derselben,  oft  vollständig  disseminiert.  Die  em* 
physematischen  Partien  sind  aufgebläht,  ragen  über  die  gesunden  hervor,  erscheinen  ab- 
geblaßt, mitunter  marmoriert.  Beim  Einschneiden  entweicht  die  Luft  mit  zischendem 
Geräusch  ans  den  kranken  Lungenteilen,  und  sie  sinken  langsam  zusammen.  Ihr«  Um- 
gebung ist  meist  bläulich  rot  gefärbt. 

Symptome.  Das  nur  auf  kleine  Partien  der  Lunge  beschränkte  Emphysem  laßt 
sich  klinisch  kaum  nachweisen. 

Kinder  mit  ausgedehntem  Emphysem  zeigen  bei  Bewegungen  meist  Dyspnoe,  die 
sich  schon  beim  Treppensteigen  zum  Asthma  steigert,  und  leiden  fast  alle  an  chronischem 
Husten  oder  Hüsteln.  Der  Brustkorb  ergibt  einen  auffallend  großen  Flächendurchmesser, 
ist  starr  und  wesentlich  verschieden  von  dem  sonst  so  elastischen  kindlichen  Thorax. 
Er  hebt  sich  bei  der  Atmung  im  ganzen,  die  Atemexkursionen  sind  geringe,  insbesonders 
ist  die  Exspiration  unvollkommen.  Wird  das  Emphysem  chronisch,  so  nähert  sich  auch 
der  kindliche  Thorax  der  Faßform;  der  Hals  erscheint  kürzer,  die  Mnso.  sternocleido- 
mastoldei  treten  hervor.  --  Die  physikalischen  Erscheinungen  sind  meist  nicht  erheblich; 
die  Perkussion  kann  eine  etwas  größere  Ausdehnung  der  Lungengrenzen,  einen  kleineren 
Umfang  der  Herzdämpfung  ergeljen.  Die  Auskultation  ergibt  gewöhnlich  grob«  diffkise 
Bronchitis.  Der  S  t  i  m  m  f  r  e  m  i  t  u  s  ist  deutlich  wahrnehmbar,  der  Puls  etwas  abgeschwächt, 
der  zweite  Pulmonalton  ist  bisweilen  etwas  verstärkt  zu  hören. 

Der  Verlauf  des  Emphysems  ist  bei  Kindern  oft  nach  Beseitigung  des  ursächlichen 
Momentes  (Pertussis  usw.)  ein  günstiger.  Allerdings  können  Wochen  und  Monate,  selbst 
Jahre  darüber  vergehen,  bis  das  Emphysem  vollständig  verschwunden  ist.  Die  Neigung 
zur  Heilung  zeigt  sich  durch  Abnahme  der  Atembeengung  und  Aufhören  des  Hu^«ns. 
Es  gehört  aber  auch,  glaube  ich,  nicht  zu  den  Seltenheiten,  daß  ein  im  kindlichen  Alter 
erworbenes  Emphysem  mit  in  die  spätere  Zeit  hinübergenommen  wird. 

Das  Hinzutreten  von  akuter  Bronchitis,  Bronchitis  capillaris  und  Pneumonie  steigern 
die  Atemnot,  die  Angst,  die  Unruhe  und  geben  eine  sohlechte  Prognose. 

Sehr  selten  finden  wir  auch  bei  langanhaltendem  Emphysem  der  Kinder  eine 
konsekutive  Erkrankung  des  Herzens,  Dilatation  des  rechten  Herzens  mit  und  ohne 
Hypertrophie. 

Die  Prognose  des  kindlichen  Emphysems  ist  nach  dem  Gesagten  im  allgemeinen 
keine  ungünstige,  sofern  das  Grundleiden  beseitigt  werden  kann  und  sich  keine  Kompli- 
kationen einstellen. 

Die  Diagnose  ist  durch  die  bestehenden  Symptome  gegeben. 

Die  Ursachen  des  Emphysems  sind  entweder  forcierte  Inspiration  oder  forcierte 
Exspiration,  wie  sie  bei  den  verschiedensten  Erkrankungen  der  Atmungswege  vorkommen, 
so  bei  Kroup,  Keuchhusten,  Bronchitis  mit  heftigem  Husten,  lobulärer  Pnenmonie.  Dmek 
von  Tumoren  auf  die  Trachea,  bei  Asthma  bronchiale  (Bierm^r,  Biädert,  Hieg^t). 
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Daß  die  Disposition  zam  Emphysem  vererbt  werden  kann  wie  diejenige  zum 
Asthma,  ist  aofier  jedem  Zweifel.  Freund  gibt  aach  an,  daß  mitunter  eine  Disposition 
im  Thoraxban,  in  der  Verlängerang  der  Rippenknorpel  liege.  Diese  Möglichkeit  ist  keines- 
wegs von  der  Hand  zu  weisen. 

Prophylaxis.  Sie  besteht  in  der  rechtzeitigen  Behandlang  der  Krankheiten,  nach 
welchen  sich  erfahrongsgemäß  leicht  Emphysem  entwickelt. 

Therapie.  Neben  kraftiger  Emährnng  kommt  bei  der  Behandlung  des  Emphysems 
hauptsächlich  in  Betracht:  1.  Der  Aufenthalt  in  frischer,  guter  Luft;  in  besseren  Ver- 
hältnissen Luftveränderung  (Andreasberg  im  Harz,  St.  Moritz,  überhaupt  hochgrelegene 
Orte):  2.  die  Lungengymnastik,  die  den  Zweck  hat,  die  Exspiration  zu  verstärken.  Sie 
wird  vom  Patienten  entweder  selbst  besorgt,  indem  er  auf  eine  ruhige  Inspiration -f*  £^' 
spiration  noch  mit  geschlossenem  Munde  ein  möglichst  ergiebiges  Exspirium  folgen  läßt, 
wodurch  spontan  eine  kräftige  Inspiration  ausgelöst  wird;  oder  indem  der  Arzt,  dessen 
Hände  in  der  Axillarlinie  auf  den  Thorax  während  der  Inspiration  aufgelegt  sind,  diese 
mit  dem  Daumen  nach  vom,  die  vier  Finger  nach  hinten  liegend,  bei  jeder  Exspiration 
allmählich  nach  vom  schiebt  und  einen  langsam  zunehmenden  Drack  (wachsend  mit 
dem  Ansteigen  der  Exspiration)  auf  den  unteren  Teil  des  Thorax  ausübt.  Diese  Übungen 
läßt  man  bei  offenem  Fenster  oder  im  Freien  täglich  zweimal  ^/4  Stunde  vornehmen. 
Mäßiges  Bergsteigen  kann  diese  Kur  wirksam  unterstützen.  Innerlich  verwendet  man  bei 
starker  Schleimanhäufung  in  den  Atmungswegen  Expektorantien ;  sonst  versuche  man 
Jodkali.  Wertvoll  sind  auch  Kuren  mit  pneumatischen  Apparaten. 
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14.  Brustfellentzündung.  Pleuritis. 

Die  akute  Pleuritis  ist  eine  mit  Bildung  eines  Exsudates  einher- 
gehende fieberhafte  Entzündung  des  Brustfells. 

Pathologische  Anatomie.  Die  Pleura  erscheint  stark  injiziert,  bald  in  geringerem, 
bald  in  größerem  Umfange,  und  oftmals  mit  einer  fibrinösep  Ausschwitzung  bedeckt, 
welche  in  Form  von  Flocken  oder  Membranen  auftreten  kann  (Pleuritis  sicca). 

In  anderen  Fällen  findet  sich  eine  seröse  Ausschwitzung  mit  fibrinösen  Flocken, 
die  in  ihr  schwimmen,  und  mit  fibrinöser  Auf  lagerung  auf  der  Pleura  selbst  (Pleuritis  serosa). 

In  noch  anderen  Fällen  ist  die  Ausschwitzung  eine  purulente  oder  jauchige 
(Pleuritis  purulenta),  wie  dies  besonders  bei  septisch-pyämischen  Erkrankungen ,  bei 
I>archbruch  von  Abszessen,  von  Tuberkelherden  in  die  Pleurahöhle  beobachtet  wird. 
Endlich  kann  sie  auch  hämorrhagisch  sein,  wie  bei  Purpura  haemorrhagica. 

Seröse  Exsudate  werden  in  der  Regel  völlig  resorbiert.  Bei  fibrinösen  entsteht 
gewöhnlich  eine  entzündliche  Proliferation  mit  Verdickung  und  Verwachsung  der  Pleura- 
blätter (Pleuraschwarten).  Das  eiterige  Exsudat  führt  oft  zur  Erweichung  und  Ulce- 
ration  der  Pleura,  zum  Eindringen  des  Eiters  in  das  Lungengewebe  und  in  die  Bronchien, 
oder  auch  zwischen  die  Rippen  in  das  ünterhautzellgewebe  oder  ins  Mediastinum,  die 
Peritonealhöhle,  den  Herzbeutel. 

Symptome.  Die  Pleuritis  beginnt  in  einer  Reihe  der  Fälle  all- 
mählich im  Anschluß  an  eine  Pneumonie,  an  Masern,  Keuchhusten, 
Gelenkrheumatismus,  nach  deren  Ablauf  sich  die  Kinder,  wie  die  Mütter 
angeben,  nicht  wieder  erholen.  Die  Patienten  verlieren  den  Appetit, 
werden  blaß,  magern  ab,  haben  mäßiges  Fieber.  Dabei  besteht  leichter 
Husten,  etwas  Kurzatmigkeit,  Schmerzen  beim  Atmen.  Indessen  sind 
alle  diese  Erscheinungen  so  wenig  ausgeprägt,  daß  sie  den  Kranken 
kaum  belästigen  und  der  Umgebung  wenig  auftallen. 

Werden  die  Kinder  dem  Arzte  zugeführt,  was  meist  erst  ziemlich 
spät  geschieht,  so  ist  bei  genauer  Untersuchung  der  Brustorgane  meist 
ohne  Schwierigkeit  ein  Exsudat  nachzuweisen.  Häufig  handelt  es  sich  um 
ein  seröses  Exsudat. 
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Oft  beginnt  die  Krankheit  ganz  akut.  Größere  Kinder  bekommen 
plötzlich  Kopfschmerz,  Erbrechen,  Frösteln  oder  wirklichen  Schtlttel- 
frost;  kleinere  gähnen  häufig,  oder  Übelkeit,  Delirien  oder  eklamptiscbe 
Zufälle  markieren  den  Beginn  der  Erkrankung.  Die  Temperatur  schnellt 
in  die  Höhe,  erreicht  in  wenigen  Stunden  39 — 40**.  Ebenso  schnell  tritt 
Unruhe,  Nachlaß  des  Appetits,  heftiger  Durst,  Schmerz  beim  Atmen 
ein.  Kinder  von  mehr  als  ftinf  Jahren  geben  den  Sitz  desselben  in  der 
Regel  sehr  bestimmt  in  der  erkrankten  Seite  an,  jüngere  lokalisieren  noch 
schlecht  und  klagen  irrtümlich  über  Unterleibsschmerzen.  Bei  kleineren 
Kindern  deuten  schmerzhaftes  Verziehen  des  Gesichtes  beim  Hüsteln  oder 
Sprechen,  öfteres  Wimmern  auf  die  vorhandenen  Schmerzen  hin.  Häufig 
stellt  sich  die  schmerzhafte  Stelle  schon  beim  Versuch  des  Perkutierens 
heraus,  da  dasselbe  die  Empfindlichkeit  steigert. 

Außer  den  Schmerzen  findet  sich  bald  eine  erhebliche  Zunahme 
der  Atemfrequenz.  Die  Zahl  der  Respirationen  steigt  in  der  Minute 
auf  40  und  50.  Auch  ist  die  Atmung  oberflächlich,  da  der  Patient  sich 
vor  tieferen  Atemzügen  hütet,  um  die  Schmerzen  nicht  zu  erhöhen.  Ein 
mäßiges  Mitarbeiten  der  Nasenflügel  bei  der  Inspiration  findet  statt, 
ist  aber  viel  geringer  als  bei  der  Kapillarbronchitis  und  Pneumonie. 

Der  entblößte  Brustkorb  zeigt  anfänglich  keine  auffallende 
Abweichung  von  der  Norm.  Wenn  aber  die  Ausschwitzung  in  der  Pleura- 
höhle zunimmt,  erkennt  man,  daß  die  erkrankte  Seite  weniger  ausgiebige 
Exkursionen  macht,  und  daß  die  Zwischenrippenräume  sich  etwas  vor- 
wölben. Oft  kann  man  durch  Messung,  bisweilen  schon  mit  bloßem 
Auge  nachweisen,  daß  der  Umfang  der  pleuritisch  erkrankten  Seite 
größer  ist  als  der  der  gesunden. 

Der  Stimmfremitus  fehlt  bei  kleinen  Kindern  ganz,  auch  bei 
älteren  ist  er  meist  so  wenig  charakteristisch,  daß  er  nur  in  seltenen 
FäUen  für  die  Diagnose  zu  verwerten  ist.  Nicht  selten  vermag  die  Pal- 
pation das  pleuritische  Reibungsgeräusch  zu  erkennen,  und  fast  immer 
stößt  ein  Versuch,  die  Interkostalräume  an  der  befallenen  Partie  ein- 
zudrücken, auf  vermehrten  Widerstand. 

Die  Perkussion  gibt  eine  im  Bereiche  des  Exsudats  resistente 
Dämpfung,  welche  gewöhnlich  nach  unten  zu  intensiv  ist,  nach  oben 
aber  etwas  tympanitischen  Beiklang  hat.  Ist  das  Exsudat  erheblich, 
so  wird  sich  ein  Höherstehen  der  Lungenspitze,  eine  Verschiebung  des 
Herzens  nach  rechts  respektive  eine  Herabdrängung  der  Leber  nach- 
weisen lassen.  Bei  der  Pleuritis  sinistra  ist  auch  der  Traube'sche  halb- 
mondförmige Raum  gedämpft.  Bei  der  Auskultation  vernimmt  man 
das  pleuritische  Reiben  entweder  über  der  ganzen  Dämpfung  oder  am 
Saume  derselben,  während  der  ganzen  Dauer  der  Krankheit  oder  nur 
am  Anfange  und  Ende  derselben.  Bei  größerem  Exsudat  und  dadurch 
komprimierter  Lunge  wird  man  infolge  künstlicher  Verdichtung  des 
Lungengewebes  im  Bereiche  der  Dämpfung  ungemein  oft,  ja  in  der 
Mehrzahl  aller  frischen  Fälle,  bronchiales  Atmen  hören,  ohne  daß 
eine  Komplikation  mit  Pneumonie  besteht.  Das  Atmungsgeräusch 
wird,  entsprechend  der  Zunahme  des  Exsudats,  allmählich  schwächer 
und  kann  völlig  oder  nahezu  völlig  verschwinden.  Rasselgeräusche 
sind  als  zufälliges,  nicht  als  ein  zur  Krankheit  gehörendes  Symptom 
zu  bezeichnen,  sie  trüben  aber,  zumal  bei  kleinen  Kindern,  sehr  leicht 
das  Urteil  über  die  Natur  des  Leidens. 
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Die  plenritisch  erkrankten  Kinder  liegen  fast  ausnahmslos  anf  der 
erkrankten  Seite.  Es  nehmen  daher  Säuglinge  nur  die  Brust,  welche 
^ie  bei  Lagerung  auf  die  kranke  Seite  fassen  können. 

Fast  alle  an  Pleuritis  erkrankten  Kinder  hüsteln,  stoßen  an  und 
^aben  Schmerzen,  besonders  beim  Husten.  Ausgehustet  wird  nichts, 
^ch  nicht  von  größeren  Kindern,  es  sei  denn,  daß  eine  Komplika- 
tion besteht.  Der  Schlaf  ist  unruhig,  der  Gesichtsausdruck  schwer 
'eidend,  bei  großem  Exsudate  ängstlich,  die  Nase  trocken.  Das  Kind 
wimmert  leise,  anstatt  laut  zu  weinen. 

Die  Krankheit  verläuft  meist  in  der  Weise,  daß  nach  dem 
aiaten  Beginne  alle  Zeichen  an  Intensität  zunehmen,  sich  je  nach  dem 
Charakter  mehr  oder  weniger  lange  auf  der  Höhe  halten,  allmählich 
irieder  nachlassen,  um  schließlich  ganz  zu  verschwinden.  Es  können 
/liertiber  4 — 6  Wochen  und  sogar  noch  längere  Zeit  vergehen.  Gewisse 
-PJo^ritiden  verlaufen  sehr  rasch,  in  6 — 8  Tagen,  günstig.  In  diesem 
^^«ille  ist  der  Prozeß  örtlich  beschränkt  oder  das  Exsudat  geringfügig, 
purulent.  Dauert  die  Krankheit  länger,  und  hält  sich  das  Fieber 
«ume  Zeit  auf  39*5 — 41®,  so  ist  der  Prozeß  ausgedehnter,  das  Exsu- 
reichlich  oder  nicht  mehr  serös.  Bisweilen  tritt  im  Verlauf  des 
pyems  unter  dem  Einfluß  des  konsumierenden  Fiebers  und  der 
gelhaften  Ernährung  schwerer  Marasmus  (hochgradige  Abmagerung, 
^x^"**  Blässe,  Anschwellung  von  Leber  und  Milz,  Eiweißham,  Diar- 
''"ö^  usw.)  ein. 

^^  Ein  ungünstiger  Verlauf  kann  durch  die  verschiedensten  Momente 

^-^^^^ingt  sein.  Mitunter  tritt  durch  rasche  Zunahme  des  Exsudats  unter 

F^5^^^^1ichem  Kollaps  oder  unter  Gehirnerscheinungen   der  Exitus  letalis 

^^^^    mitunter  gehen  die  Kinder  ganz  akut  durch  Lungenödem,   durch 

*\;^^*^  l>olie  der  Pulmonal-  oder  einer   Himarterie  zugrunde.    In   anderen 

**^^llen  wird  das  Ende  allmählicher  herbeigeführt,  indem  die  zunehmende 

*^^^Tiipre8sion  großer  Lungenpartien  den  Chemismus  der  Atmung  immer 

V^^lir   beeinträchtigt;  oder  der  Tod   ist  die  Folge  der  Einwirkung  des 

^-*3^sudats  auf  das  Herz.  Bisweilen  bricht  ein  purulentes  Exsudat  durch 

^^^  Lunge  durch  und  ruft  eine  Vereiterung  derselben  hervor.  Oder  die 

^^ochen-  und  monatelange  bestehende  Eiterung  führt  unter  hochgradiger 

^^ntkräftung  und  Erschöpfung  das  Ende  herbei. 

Endlich  besteht  noch  die  Möglichkeit ,  daß  die  Pleuritis  unvoll- 
kommen heilt,  daß  eingedickte  Exsudatmassen  zurückbleiben, 
Pleuraschwarten  sich  bilden.  Ein  solcher  Zustand  schädigt  das  Wohl- 
befinden, beeinträchtigt  die  normalen  Exkursionen  der  Atmungsorgane, 
^bt  oft  Anlaß  zur  Einziehung  des  Thorax  und  Entstehung  von  Skoliose, 
^u  immer  wiederkehrenden  Schmerzen,  auch  Anlaß  zu  Rezidiven  und 
^hrt  sehr  oft  zu  langwierigem  Siechtum. 

Als  Komplikationen  der  Pleuritis  sind  zu  nennen:  Pneumonie, 
Perikarditis,  Peritonitis  und  Tuberkulose,  welch  letztere  auch 
l)i8weilen  die  Ursache  der  Pleuritis  ist,  wenngleich  lange  nicht  so  häufig, 
«Is  dies  beim  Erwachsenen  der  Fall  zu  sein  pflegt. 

Als  Ausgänge  respektive  als  Folgezustände  sind  zu  nennen:  Ver- 
"vrachsungen  der  Pleurablätter,  Schwartenbildung,  Schrumpfung,  Thorax- 
Deformitäten. 

Die  Prognose  der  akuten  Pleuritis  kann  man  bei  Kindern  im 
^allgemeinen  günstiger  stellen   als   bei  Erwachsenen.    Selbst  bedeutende 
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dener  Art.  Unter  1 09  Fällen ,  in  denen  er  das  Exsudat  bakteriologisch 
prüfte,  fand  er  den  Pneumokokkus  in  29*5%,  den  Streptokokkus  pyo- 
gnes in  46*8%,  Fäulnisorganismen  in  13*7%  und  Tuberkelbazillen  in 
10  % .  Danach  teilte  er  die  fraglichen  Pleuritiden  in  vier  Arten  ein.  Bei 
Kindern  ist  die  erste  derselben  am  häufigsten,  die  zweite  am  seltensten. 
Bakterienfreie  Exsudate,  zumal  wenn  sie  hämorrhagisch  sind,  weisen 
sehr  häufig  auf  Tuberkulose  hin.  Die  Pleuritis  des  öäuglingsalters  ist 
fast  regehnäßig  eine  eiterige. 

Eine  Veranlassung  zum  Entstehen  von  eiterigen  Pleuritiden  geben 
zunächst  die  Pneumonien,  vor  allem  die  kroupösen,  sodann  Karies  der 
Kippen,  fernen  Diphtherie,  Pyämie,  Perikarditis,  Peritonitis, 
Influenza,  Scharlach,  Masern,  Typhus,  Rheumatismus  acutus, 
Puerperalinfektion  und  endlich  Tuberkulose. 

Die  seröse  Pleuritis  findet  sich  meist  nach  dem  ersten  Lebensjahre. 
Die  Punktionsflüssigkeit  erweist  sich  oft  steril  (trotzdem  Verdacht  auf 
Tuberkulose,  chemische  Reizung  der  durch  die  Tuberkelbazillen  gebil- 
deten Toxine  [?]),  nur  selten  finden  sich  Streptokokken  oder  Staphylo- 
kokken. Als  Gelegenheitsursachen  machen  sich  geltend:  heftige  Erkältung, 
plötzlicher  Temperaturwechsel,  starke  Durchnässung.  In  unserem  Klima 
sind  die  serösen  Pleuritiden  bei  weitem  am  häufigsten  während  der 
Monate  Januar  bis  April. 

Prophylaxis.  Nach  Möglichkeit  Fernhaltung  der  erwähnten  Ge- 
legenheitsursachen. 

Therapie.  Bettruhe  bis  zur  vollständigen  Resorption 
des  Exsudats  oder  bis  zum  Übergang  in  einen  chronischen 
Znstand. 

Die  Temperatur  des  Zimmers  sei  zirka  14®  R.  Die  Diät  eine 
flüssige,  dem  Verdauungsvermögen  angepaßte,  das  Getränk  lau.  Am 
zweckmäßigsten  verordnet  man  Milch,  Getreidemehlsuppen  mit  Milch 
oder  mit  Malzextrakt,  vom  Elnde  der  ersten  Woche  an  außerdem  Fleisch- 
brühe mit  Eigelb,  ferner  leicht  verdauliche  Gemüse.  Brustkinder  läßt 
man  an  der  Brust.  Schwächliche  Kinder  sollen  von  Anfang  an 
Fleischbrühe,  Fleischbrühe  mit  Fleischpepton,  mit  Albumose  neben  ihrer 
Milchsuppe  erhalten.  Treten  Schwächezustände  ein,  so  verordnen  wir 
Flaschenbouillon,  Kaffee  und  Wein  in  regelmäßiger  Wiederholung  der 
Dosen.  Zieht  sich  die  Krankheit  in  die  Länge,  so  ist  unbedingt  eine 
roborierende  Ernährung  notwendig.  Neben  reichlicher  Milchzufuhr  sind 
am  Platze:  Fleischbrühe  mit  Eigelb,  Kakaoabkochung,  Milchreis,  Gemüse, 
geschabter  Schinken,  Geflügel,  geschabter  Braten  jeder  Art,  Semmel  mit 
guter  Butter. 

Im  übrigen  ist  folgendes  anzuordnen:  Zur  Linderung  der  Seiten- 
schmerzen, welche  den  Patienten  zu  oberflächlichem  Atmen  veranlassen, 
Lagerung  des  Patienten  auf  die  kranke  Seite,  hydropathische  Ein- 
wicklungen  und,  wenn  diese  nicht  ausreichen,  Schröpfköpfe,  welche  bei 
kräftigen  Kindern  blutig,  bei  schwächlichen  trocken  zu  setzen  sind.  Als 
die  Resorption  beförderndes  Mittel  dient  das  Jod  (Tinct.  Jodi  20*0, 
Guajacol  lO'O,  Glyzerin  300,  oder  Jodvasogen)  als  Pinselung  auf  die 
Haut.  Steigt  das  Fieber  schnell  an  und  nimmt  das  Exsudat  ebenfalls  sehr 
rasch  zu,  so  ist  die  Applikation  von  Eisbeuteln  indiziert,  die  möglichst 
genau  auf  der  aflizierten  Partie  anzubringen  sind.  Vergrößert  sich  das 
Exsudat  in  dem  Maße,   daß  sich  große  Atemnot  einstellt,  so  ist  auch 
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bei  durch  Probepnnktion  erwiesenem  serösen  Eksudat  die  Punktion 
und  Aspiration  vorzunehmen. 

Innerlich  ist  als  bestes  Mittel  salizylsanres  Natron  in  großen  Dosen 
zu  empfehlen: 

Rp.  Natr.  salicyl.  50— 1 00/ 1000, 
DS.  3mal  täglich  10  Grm. 

(bei  Säuglingen  0"75 — 10  Grm.  pro  die,  bei  Kindern  Über  2  Jahren 
2 — 4  Grm.  pro  die).  Versagt  das  Salizylsäure  Natron  bei  serösen  Ex- 
sudaten, so  muß  man  versuchen,  die  Resorption  durch  Diuretika  an- 
zuregen : 

Rp.  Inf.  fol.  Digital.  0*3 :  1000,  oder  Rp.  Diuretin  (Knoll)  O'ö, 

Kai.  acet.  2' 5,  Aq.  dest.  ad  100*0. 

Simp.  ad  1200.  MDS.  2stUndlich  1  Kinderldffel : 

MDS.  3stttndlich  1  Kinderlöffel; 

auch  Kalomel  (003 — 005)  kann  bisweilen  gute  Dienste  leisten. 

Den  schmerzhaften  Husten  versucht  man  durch  Narkotika  zu 
mildern. 

Rp.  Extract.  Belladonn.  005— Ol,         oder  Rp.  Aq.  laarocera».  1*0, 

Decoct.  Althaeae  ad  1200.  Sirap.  Althaeae  60 0. 

MDS.  2ständlich  1  Kinderlöffel ;  MDS.  Sstündlich  1  Kinderlöffel ; 

oder  Rp.  Chloralhvdrat  l'ö, 

Sirup.  200, 

Aq.  dest.  1200. 
MDS.  2stUndlich  1  Kinderlöffel. 

Gegen  die  Brustschmerzen  sind  Henfpapiere  oder  feuchte  Umschläge 
zu  verordnen. 

Besteht  Verstopfung,  so  gebe  man  zunächst  ein  Wasserklystier 
und  nützt  dasselbe  nichts,  dann  innerlich  Oleum  Ricini,  Vin.  Rhei, 
Kalomel,  Tinct.  Rhei  aquosa,  Sirup.  Mannae  u.  a.  m. 

Hat  die  Probepunktion  ein  eiteriges  Exsudat  ergeben,  so  muß  man 
dem  Eiter  Abfluß  nach  außen  verschaffen  und  darf  mit  dem  hierzu 
notwendigen  Eingriff  nicht  allzu  lange  warten.  Zur  Entleerung  verwendet 
man  den  Potoin'schen  oder  Dieu/o/by'schen  Aspirationsapparat.  Häufig 
reicht  die  einfache  Punktion  nicht  aus,  dann  ist  an  diese  oder  an  die 
Inzision  eine  Drainage  anzuschließen,  fUr  welche  wir  uns  oft  der  Bülau- 
sehen  Heberdrainage  mit  Vorteil  bedient  haben.  Anstatt  dieser  kann  man 
auch  nach  Entleerung  des  Eiters  durch  die  mittelst  eines  starken  Troikarts 
geschaffene  Öffnung  die  einfache  Drainage  mit  Nutzen  verwenden.  Man 
drainiert  zuerst  mit  einem  einfachen,  unten  abgeschrägten  Nelatonkatheter, 
nach  einigen  Tagen  führt  man  einen  dickeren  Drain  ein,  und  schließlich 
ist  die  Öffnung  so  erweitert,  daß  ein  Gummirohr  von  Kleinfingerdicke 
verwendet  werden  kann.  Ist  trotzdem  der  Abfluß  ungenügend,  so  ist 
der  Brustkorb  mit  dem  Messer  zu  eröflhen.  Der  Eintritt  geschieht  am 
vorteilhaftesten  hinten  unten.  Nach  der  Eröffnung  ist  ein  Drainrohr 
einzulegen,  die  Wunde  aseptisch  zu  behandeln,  eventuell  täglich  mit 
gekochtem  und  auf  38<^  abgekühltem  Wasser  oder  mit  Borsäurelösung 
auszuspülen.  Die  Chirurgen  bevorzugen  die  primäre  Rippenresektion 
(Köniff). 

Besteht  nach  dem  Ablauf  des  Fiebers  das  Exsudat  noch  fort,  wenn 
auch  in  verminderter  Menge,  so  ist  die  Resorption  desselben  durch  eine 
sorgsame  hygienisch-diätetische  Behandlung  anzustreben:  1.  Tragen  von 
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Flanellonterzeag ;  2.  kräftigste  Ernährung;  3.  methodische  Langen- 
gymnastik.  Hydrotherapie;  4.  Aufenthalt  im  Zimmer  bei  ungeeigneter, 
in  freier  Luft  bei  geeigneter  Witterung;  5.  Besuch  eines  Solbades  oder 
eines  klimatischen  Kurortes.  Desselben  Verfahrens  bedient  man  sich  als 
Nachbehandlungsmethode  der  Pleuritis. 

Bepinselungen  mit  Jodtinktur  in  chronischen  Fällen  haben  keinen 
nennenswerten  Erfolg,  dagegen  ist  die  konsequente  Darreichung  von 
Jodeisen  recht  oft  von  großem  Nutzen. 

Rp.  Sirup.  Fern  jodati  100, 
Sirap.  simplicis  20*0. 
MBS.  Smal  täglich  20  Tropfen  (ßjähriges  Kind). 

Auch  Malzextrakt  mit  Eisen,  Jodlebertran,  Jodeisenlebertran,  Jod- 
ferratose  oder  ein  Chinadekokt  (50 — 7'5/1000)  sind  in  der  Rekon- 
valeszenz und  bei  den  chronischen  Formen  sehr  anzuraten. 

Für  Patienten  mit  chronischer  Pleuritis  kommen  klimatische 

Kurorte  des  Südens  (Riviera,  Gardasee,  Ägypten)  oder  auch  die  Nordsee 

^'ie     das   Hochgebirge   (Oberengadin)   mit   vorsichtiger   Terrainkur   in 

Betracht.    Bei  Verwachsung  der  Pleurablätter  empfehlen  sich  wiederum 

Hydrotherapie  und  Atmungsgymnastik.   Sekundäre  Skoliosen   erfordern 

orthopädische  Übungen. 
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ry^     — *r,  Arch.  of  pediatr.,  1889. 
-*  ^^hemaw,  J.  f.  K.,  1,  31,  S.  1. 

^  Anhang.  Die  tuberkulöse  Pleuritis  des  Kindesalters  beginnt  mehr 

9?^^    weniger  schleichend.    Die  Kinder  verlieren  nach  und  nach  ihre 
2^^V*^'^erkeit,  sind  nicht  zum  Spiel  aufgelegt,  hocken  viel  herum,  haben 


|f  *^^n  Appetit  und  hüsteln  auch  wohl  etwas.  Eigentliche  Symptome 
^^^ ,  welche  auf  Pleuritis  hinweisen ,  fehlen  noch ;  dies  gilt  natürlich 
m^^  Schmerz,  vom  Fieber  und  von  der  Atmungsfrequenz.  Ganz  all- 
^^^l^lich  beginnen  die  Kinder  unter  Zunahme  der  Unlust,  des  Appetit- 
j.^^^gels  zu  fiebern,  ältere  auch  über  Schmerzen  in  der  Seite  zu  klagen, 
j^^^her  zu  atmen.  Bei  der  Untersuchung  bieten  sie  dann  die  Zeichen 
gj  ^«j  welche  vorher  als  diejenigen  der  akuten  Pleuritis  beschrieben 
j^^^*    Der  ganze  Verlauf  der  schleichend  beginnenden  Form  ist  in  der 

*^        1    ein  wesentlich   langsamerer   als  derjenige  der  akuten  und  führt 
selten  zur  vollen  Resorption. 
^  Die   tuberkulöse  Pleuritis   ist   in   der   Regel   Teilerscheinung 

*^^     allgemeinen  Tuberkulose,  der  Lungentuberkulose,  der  Tuberkulose 
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der  Thoraxwand,  des  Peritoneums,  selten  tritt  sie  primär  aaf.  ohne 
daß  andere  Gewebe  des  Körpers  tuberkulös  infiziert  sind.  Die  tulier- 
kuirise  Pleuritis  ist  entweder  eine  serös-fibrinöse ,  eine  pamlente  od<T 
eine  hämorrhagische.  „Gelangen  aus  Tuberkelherden  der  Lunge  oder 
aus  tuberkul<>sen  Abszessen  der  Wirbelsäule  Zerfallmassen  oder  auch 
noch  Luft  in  die  Pleurahöhle,  so  kommt  es  meist  zur  Bildung  von 
Empyem  beziehungsweise  von  Pyopneumothorax**  (Ziegler). 

Schließt  eine  Pleuritis  sich  an  eine  Lungentuberkulose  an .  so 
entsteht  in  der  Regel  eine  nicht  tuberkulöse  bindegewel)ige  Ven%ach- 
sung  der  Pleurablätter,  mitunter  aber  auch  eine  Gewebswucherung,  dit* 
Tubcrkelbazillen  enthält  (Ziegler). 

Ül)er  Ilydrothorax,  Pneumothorax  und  Pyopneamothorax  ttiehe  die  Hand- 
biicher  der  speziellen  Pathologie  der  Erwachsenen. 


V.  Erkrankungen  der  Kreislaufsorgane. 


Fig.  48. 


Das  Herz  des  Neugeborenen  liegt  relativ  in  etwas  größerem  Um- 
fange als  dasjenige  des  Erwachsenen  anmittelbar  hinter  der  vorderen 
Wand  des  Brustkorbes.  Die  Lagerung  desselben  ist  um  so  horizontaler, 
je  jünger  das  Kind  ist.  Das  Herz  befindet  sich  zwischen  den  mehr 
zurücktretenden  Lnngenrändem  in  einer  Lücke,  welche  im  Frontalschnitt 
fast  vierseitig  erscheint,  während  sie  beim  Erwachsenen  mehr  oder 
weniger  die  Gestalt  eines  Dreieckes  hat.  Erst  allmählich  wird  diese  Lücke 
durch  das  stärkere  Vortreten  der  Lungenränder  kleiner  und  derjenigen 
ähnlich,  wie  sie  im  späteren  Leben  gefunden  wird.  Das  Gewicht  des 
Herzens   beim   Neugeborenen    beträgt   durchschnittlich    20*6  Grm. ,    in 

den  ersten  Jahren  der  Pubertät  234  Grm., 
beim  erwachsenen  Manne  303  Grm.  (Tkoma). 
Der  Herzstoß*)  ist  bei  Kindern  der 
ersten  Lebensjahre  fast  niemals,  bei  älteren 
dagegen  recht  oft  durch  den  Gesichtssinn 
zu  erkennen,  und  zwar  meistens  im  fünften 
Zwischenrippenraume  in  der  Mamillarlinie, 
häufig  aber  auch  außerhalb  der  Mamillarlinie 
im  vierten  Interkostalraume.  Auch  durch 
Palpation  gelingt  es  bei  jüngeren  Kindern 
vielfach  nicht,  den  Herzstoß  wahrzunehmen, 
gleichviel,  ob  man  sie  in  liegender  oder 
sitzender  Stellung  untersucht;  bei  größeren 
ist  er  durch  diese  Untersuchungsmethode 
immer  nachzuweisen.  Die  große  Herzdämp- 
fung (Fig.  43)  entspricht  der  vorhin  angegebenen  Lücke  und  ist  relativ  um 
80  größer,  je  jünger  das  Kind  ist.  Bei  6-  bis  12monatlichen  Säuglingen 
verläuft  ihre  Grenze  vom  oberen  Ende  des  Ansatzes  der  3.  linken  Rippe 
ganz  nahe  am  Rande  des  Brustbeines  senkrecht  bis  über  das  untere  Ende 
des  Ansatzes  der  5.  Rippe  hinab,  dann  unter  dem  unteren  Ende  dieser 
Rippe  nach  links  bis  in  die  Mamillarlinie,  geht  senkrecht  aufwärts 
bis  etwa  zur  Brustwarze  oder  ein  Unbedeutendes  lateralwärts  von 
hier  und  wendet  sich   dann   medianwärts  in  einer  Kurve  etwas  über 


Umfang  der  HerBdttrapfbng  bei  einem 
IV^&hiigen  Kinde. 


')  Vgl.  Rauehfuß  in  G.  Hdb.,  IV.  Freymann,  J.  f.  K.,  XXXU,  S.  47.  r.  Starck, 
A.  f.  K.,  IX,  4,  5.  Baginskjf,  Lehrb.  d.  Kinderkh.  A.  Steffen,  Klinik  d.  K.,  Berlin,  Hirsch- 
wald, 1889.  HoehsingeTf  Aoskoltation  des  Herzens,  1890.  ScMi,  Topogr.  Perkussion  im 
Kindesalter,  1882. 
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die  3.  Rippe  hinauf,  am  am  oberen  Ende  des  Ansatzes  dieser  Rippe  wieder 
zu  enden. 

Bei  der  Auskultation  Avird  man,  \iie  schon  in  der  Einleitun«: 
betont  wurde,  stets  beobachten,  daß  der  systolische  Ton  wesentlich  stärker 
als  der  diastolische  ist,  daß  letzterer  manchmal  selbst  bei  völlig  gesunden, 
kräftigen  Kindern  nur  ungemein  schwach  sich  bemerkbar  macht.  Dies 
gilt  auch  vom  systolischen  Tone  an  der  Art.  pulmonalis,  während  beim 
Erwachsenen  hier  gerade  der  diastolische  prävaliert.  Alle  Herztöne  di*s 
gesunden  Kindes  sind  völlig  rein. 

Im  übrigen  muß  der  Arzt  berücksichtigen,  daß  die  rntersachnn)? 
des  Herzens  im  Kindesalter  mit  vielen  Fehlerquellen  zu  rechnen  hat, 
daß  er  insbesondere  nicht  jede  durch  die  Perkussion  sich  ihm  ergebende 
Abweichung  von  der  Norm,  welche  vorhin  angedeutet  wurde,  als  Krank- 
heitszeichen  betrachten  darf,  da  die  Lage  des  Herzens  auch  bei  Gt^ 
sunden  nach  dem  Alter,  die  Größe  nach  der  Individualität  erhell 
lieber  difteriert,  als  man  vielfach  annimmt  und  in  den  Handbüchern  an- 
gegeben findet. 

I.  Herzpalpitationen. 

He  rzpa  Ipitationen  ohne  Herzfehler  sind  bei  Kindern  von  10 — 15  Jahren  «»rhr 
häutig.  Sie  verbinden  sich  nicht  selten  mit  Schmerzen  in  der  Herzfre^nd.  mit  roroh^. 
Bell>st  mit  Anpit^fühl  und  können  monatelang  fortt>estehen.  ohne  daß  es  mü^ich  »ird. 
irgend  eine  Abnormität  der  Herzdämpfung  oder  der  Herztöne  festzustellen.  In  der  Rer^i 
verliert  sich  das  t^bel  ganz  allmählich:  mitunter  nehmen  die  Kinder  es  mit  in  dir 
spätere  Lel>enszeit  hiniilMT. 

Wir  treffen  die  Herzpalpitationen  vorwiegend  \m  schnell  wachsenden,  bei  an* 
ämischen,  schwächlichen  Kindern,  femer  bei  solchen,  welche  Onanie  treiben,  welche 
frühzeitig  stark  stimulierende  GenuBmittel  (Alkoholika,  KafTee,  Tee,  Tabak)  irenietteo. 
endlich  als  Teilerscheinung  der  sogenannten  Schulkrankheit,  d.  h.  der  durch  die  Schale 
erzeugten  Nervosität,  auch  der  Chorea  minor  und  des  M.  Basedowii. 

Die  Behandlung  besteht  in  der  Bekämpfung  der  Ursache,  soweit  sie  ermittelt 
werden  kann,  vor  allem  in  der  Kräftigung  des  Körpers,  in  der  Femhaltung  von  oDg^ 
hörigen  Genuümitteln.  in  der  Für<iorge  für  systematische,  nicht  ermüdende  Mnskelpllecr 
und  in  der  Darreichung  von  Eisenpräparaten  allein  oder  mit  (*hinin. 

2.  Morbus  Baaedowii. 

Die  Hasedotc' schi*  Krankheit  wird  nach  einer  Auffassung  (MoebiuMß  ab  fii^::::^ 
Schilddrüsenerkrankung  (Thyreoidi^mus)  gedeutet,  nach  einer  anderen  (Krams  a^-^^ 
französische  Schule)  als  eine  allgemeine  k«mstitutionelle  Neurose.  Als  charakterirtiK^^.ji 
müssen  für  die  Erkrankung  speziell  drei  Symptome:  Strama.  Exopbthalmos  and  He  ^^-^. 
palpitationen  gelten,  denen  sich  mehr  oder  weniger  oft  noch  die  eine  oder  andere  nerv<«:^a«if 
Erscheinung  (Tremor,  Augensymptome,  elektrische  Verändemngen  in  der  Kant,  alimeot^^  ry 
Cilyk(»surie.  Erhiihung  des  Stoffwechsels)  zugesellen.  Je  nach  der  Auffassung  der  Kr*-vmk- 
heit  ist  die  Struma  mit  ihrer  Sekretion.sanomalie  das  lYimäre,  oder  sie  spielt  nnr  ^ii>« 
sekundäre  Holle  infolge  des  veränderten  Nervenmechanismos. 

Symptome.  Die  Krankheit  wini  sehr  häutig  auch  bei  Kindern  durch  wf^«*>« 
anffällige  Nel)ensymptome  eingeleitet.  Dahin  gehören  psychische  Erregtheit,  "v'^^*^ 
motorische  St(»rungen  (tiiegendc  Hitze,  dauerndes  Hitzegefühl,  Neigong  zam  Sehwi 
7VoM/fA<*aM'M.*he  Stn'ifen  l»ei  Hautreizen),  unruhiger  Schlaf,  Kopfschmeraen .  H 
klopfen.  Später  erst  findet  sich  die  Struma  und  Exophthalmus  noch  geringen  Gn 
Die  Reihenfolge  des  Auftretens  der  Hauptsymptome  ist  ganz  verschieden,  jedet  voo  i •*•*** 
kann  die  Reihe  eröffnen.  Ohne  Tachykardie  gibt  es  keinen  Basedow  (Ckarcai);  ^*'""^?^ 
oder  Exophthalmus,  einrs  von  l>eiden  Symptomen  fehlt  bisweilen.  Oft  Ußt  sich  ^*-, 
nicht  unerhebliche  Dilatation  des  Herzen.s,  Verbreiterung  des  Herxstoßes,  größere  Fppq^^L 
des  l*ulses.  wenn  auch  nicht  s«i  auffallend  wie  l>eim  Erwachsenen,  nicht  selten  ^*^_, 
systolisches  (feräu*«*h  in  den  Halsarterien  nachweisen.  Mitunter  tritt  anfiülsweise 
bei  etwas  stärkerer  Bt'wegung  des  Körpers  Atemnot  ein.  Während  die  Ai 
(Zurückbleit>«*n  des  oberen  Augenlides  in  der  Ikwegung,  Klaffen  der  Lidspaltel  nur  in  ei: 
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geringen  Prozentsatz  beobachtet  werden,  auch  der  Tremor  etwas  Seltenes  ist,  scheint 
eine  andere  nervöse  Erscheinung,  die  Neigang  za  profusen  Diarrhöen,  etwas  dem  Kindes- 
alter Eigentämliches  zu  sein.  Im  großen  and  ganzen  darf  man  wohl  sagen,  dafi  der 
kindliche  Basedow  gegenüber  dem  des  Erwachsenen  die  Tendenz  hat,  weniger  schwer 
oder  sogar  leicht  zu  verlaufen. 

Der  Verlauf  ist  chronisch,  vollkommene  Heilung  selten,  tödlicher  Ausgang  kann 
durch  andere  Herzkrankheiten  oder  durch  Erschöpfung  erfolgen.  Der  gewöhnliche  Verlauf 
Itesteht  in  teil  weiser  Besserung.  Vielfach  bleibt  Dilatation  und  Hypertrophie  des  Herzens 
zurück.  Das  Leiden  kommt  in  der  frühen,  wie  in  der  späten  Kindheit,  mehr  bei  Mädchen 
als  bei  Knaben  und  weit  mehr  bei  anämischen,  schwächlichen,  als  bei  kräftigen  vor. 
Demme  beobachtete  es  einmal  nach  Scharlach.  Ziemlich  häutig  sieht  man  eine  Chorea 
als  Vorläuferin,  gleichzeitig  oder  später  auftreten.  Die  eigentliche  Ursache  ist  unbe- 
kannt. Im  allgemeinen  neigt  man  der  Ansicht  zu,  daB  es  sich  um  eine  Überschwemmung 
und  Intoxikation  des  Organismus  durch  überreichlich  produzierten  Schilddrüsensaft  („H^'per- 
thyreoidisation**)  handelt  (Möbius,  ßaaedotc'sche  Krankheit,  in  NothnageVs  Spez.  Path. 
u.  Ther.,  Bd.  20). 

Die  Behandlung  besteht  einmal  in  diätetisch-hygienischen  Maßnahmen: 
Reichlicher  Aufenthalt  in  freier  Luft  (Landaufenthalt  und  See),  körperliche  Ruhe,  Schutz 
vor  geistiger  Überbürdung,  kräftige  Ernährung  mit  Milch,  Fleisch,  Eiern,  Reis,  Legu- 
minosenmehl, Weißbrot.  Reizmittel,  wie  Kaffee,  Tee,  Wein,  sind  verboten. 

Von  Medikam enten  sind  zu  verwenden  Eisenpräparate  und  Chinin,  entweder 
Jodeisensirup  oder: 

Rp.  (^hinini  sulfur.  0*1, 
Ferri  lactici  003, 
Sacchari  albi  0*4, 
M.  f.  pulv.  Disp.  doses  20. 
DS.  3mal  täglich  1  Pulver  (ßjähriges  Kind). 

Auch  Digitalis  und  Ergotin  wird  empfohlen.  Die  Hyperplasie  der  Thyreoidea  sucht 
man  durch  Einreibungen  mit  Unguent.  Kal.jodat.  und  Verwendung  des  Induktionsstromes 
(auf  den  Halssympathikus)  zu  beeinflussen. 

In  neuerer  Zeit  wendet  man  auf  Grund  der  Anschauung  von  der  thyreogenen  Genese 
der  Krankheit  eine  spezifische  antitoxische  Behandlung M  an«  welche  nach  meinen  Er- 
fahrungen fast  regelmäßig  eine  Besserung  der  subjektiven  Beschwerden  herbeiführt. 

Rp.  Antithvreoidin  (Möbius)  100. 
S.  Jeden  2.  Tag  2—3—5  Grm.  Serum  in  1  Eßl.  Wein: 
oder  Rp.  Rodagen*)  260*0 

S.  3mal  tägUcb  1  Eßl. 
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3.  Endokarditis. 

Die  Endokarditis  ist  eine  durch  Invasion  nnd  Ansiedlung  ver- 
schiedener Bakterien  erzengte  entzündliche  Affektion  des  Endokards. 

')  P.  J,  Möbius,  Über  Serumbehandlung  des  Morbus  Basedowii.  Neurolog.  Zbl.,  1901, 
Nr.  12,  nnd  M.  med.W.,  1903,  Nr.  4,  S.149. 

Burghart  und  Blumenthal,  über  die  spez.  Behandlung  des  Morbus  Basedowii. 
Th.  d.  G..  1903,  S.  337. 

*)  Milch  thyreoidektomierter  Ziegen. 
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Pathologische  Anatomie.  Die  entzündliche  Affektion  befällt  die  gefäfihaltige 
Schicht  zwischen  der  Muskulatur  des  Herzens  und  der  Faserschicht  de»  findokardinro», 
meist  des  linken  Herzens.  Diese  Erkrankung  ist  entweder  eine  ulzeröse  oder  verruköse. 
Bei  ersterer  zerfällt  an  bestimmten  Stellen  die  Faserschicht  mit  dem  Epithel,  es  entsteht 
ein  Defekt  mit  graugelblichem  Grunde  sowie  unregelmäßigem  Saume.  Die  Zerfallsmassen 
gelangen  in  den  Blutstrom  und  können  dann  embolische  Herde  in  den  verschiedensten 
Organen  erzeugen.  Bei  der  verrukösen  Form  bilden  sich  an  den  erkrankten  Stellen  kleine 
gelbliche  oder  blaßrötliche  Höckerchen  oder  Warzen,  oft  mehrere  nebeneinander.  Sie  be- 
stehen meist  aus  einem  Niederschlage  kleiner  Thromben  ohne  Zellen  oder  mit  Zellen  auf 
dem  durch  die  Entzündung  veränderten  Gewebe.  Von  diesen  Auflagerungen  können  Stück- 
chen sich  losreißen  und  mit  dem  Blute  weggeschwemmt  in  anderen  Organen  Embolien 
hervorrufen.  Im  übrigen  führt  diese  Form  meist  zur  Verdickung  der  Klappen,  zu  Stenose, 
zu  Insuffizienz  derselben.  Doch  ist  auch  völlige  Resorption  nicht  ausgeschlossen.  Die 
ulzeröse  Form  ist  im  Kindesalter  außerordentlich  selten. 

Symptome.  Die  Endokarditis  kann,  falls  sie  keine  Klappen- 
fehler und  Embolien  veranlaßt,  ohne  in  die  Augen  fallende  Erncheinungen 
beginnen  und  fast  ganz  symptomenlos  verlaufen.  Häufiger  allerdings 
setzt  sie  mit  Fieber  oder  mit  einer  Steigerung  etwa  vorhandener 
Temperaturerhöhung  ein.  Das  Fieber  ist  von  wechselnder  Intensität, 
bald  gering  und  unregelmäßig,  bald  hoch  und  kontinuierlich.  Die  Tem- 
peratur schwankt  dementsprechend  bald  zwischen  SSO**  bis  390^,  bald 
zwischen  400°  und  410^  Auch  das  Allgemeinbefinden  leidet  das 
eine  Mal  weniger,  das  andere  Mal  beträchtlich.  Es  gibt  Fälle,  in  denen 
die  kleinen  Patienten  nur  geringe  Unruhe,  Nachlaß  des  Appetites,  mäßig 
belegte  Zunge,  nur  wenig  beschleunigte  Atmung,  geringes  Herzklopfen 
zeigen.  Bei  anderen  dagegen  verläuft  die  Krankheit  mit  Frösteln,  darauf 
folgender  großer  Hitze,  heftiger  Unruhe  und  Angst,  vollkommenem 
Darniederliegen  des  Appetits,  trockener  Zunge,  hochgradigem  Durste, 
hochgradiger  Atemnot,  heftigem  Herzklopfen,  stark  verminderter 
Urinabsonderung.  Bei  älteren  Kindern  finden  sich  auch  Schmerzen  in 
der  Herzgegend. 

Untersucht  man  das  Herz,  so  findet  man  anfangs  Unreinheit  eines 
oder  mehrerer  Herztöne,  später,  entsprechend  der  häufigen  Lokalisation 
der  Endokarditis  an  der  Mitralis,  an  Stelle  des  ersten  Tones  meist 
blasendes  oder  sausendes  systolisches  Geräusch,  das  vielfach  am  deut- 
lichsten an  der  Herzspitze  gehört  wird.  Häufig  findet  man  Unregel- 
mäßigkeit der  Herzbewegung,  nicht  selten  systolisches  Schwirren 
an  der  Herzspitze,  ab  und  zu  Schwächung  des  Herzstoßes.  Allmählich 
entwickelt  sich  eine  Verbreiterung  des  Herzens  und  Akzentuation  des 
zweiten  Pulmonal tones.  Ist  die  Aorta  der  Sitz  der  endokarditischen 
Veränderungen ,  so  hört  man  im  H.  Interkostalraum  rechts  neben  dem 
Stemum  meist  ein  diastolisches,  daneben  unter  Umständen  ein  systo- 
lisches Geräusch. 

Der  Verlauf  der  Endokarditis  gestaltet  sich  recht  verschieden. 
Man  beobachtet  Fälle,  die  etwa  10—14  Tage  unter  hohem  oder  mäßi- 
gem Fieber  verlaufen,  dann  fällt  die  Temperatur,  und  nach  weiteren 
6 — 7  Tagen  tritt  vollständige  Genesung  ein.  In  anderen  Fällen  bleiben 
Auflagerungen  an  den  Klappen  oder  an  den  Ostien  des  Herzens  zurück, 
welche  die  Grundlage  zur  Entwicklung  eines  späteren  Klappenfehlers 
abgeben.  Die  Übernahme  eines  Klappenfehlers  in  das  spätere  Leben 
ist  der  häufigste  Ausgang.  Seltener  endet  das  Leiden  mit  dem  Tode, 
der  entweder  plötzlich  infolge  einer  Eml)olie,  oder  durch  die  Komplikation 
mit  Pneumonie,  mit  Perikarditis,   mit  Gastroenteritis,   oder  infolge  von 
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sekandären  pyämischeii  Prozessen  eintreten  kann.  Die  letzteren  sind 
die  gewohnliche  Erscheinung  bei  der  im  Kindesalter  seltenen  Form 
der  ulzerösen  Endokarditis,  die  mit  schwerem  Fieber,  interkurrenten 
Frösten,  großer  Unruhe,  wilden  Delirien  einhergeht  und  fast  immer 
tiidlich  endigt. 

Die  Prognose  ist  im  ganzen  etwas  günstiger  als  beim  Erwachsenen, 
da  der  Ausgang  in  vollständige  Heilung,  wie  schon  gesagt,  bei  Kindern 
nicht  so  ganz  selten  vorkommt.  In  den  Fällen,  in  welchen  zwei  bis 
drei  Wochen  nach  Aufhören  des  Fiebers  noch  Geräusche  wahrnehmbar 
sind,  darf  vollständige  Heilung  nicht  mehr  erhofft  werden.  Sehr  un- 
lustig liegt  die  Prognose  bei  der  ulzerösen  Form. 

Die  Diagnose  ist  keineswegs  immer  leicht.  Es  gibt  Fälle,  die 
wenigstens  eine  Zeitlang  ohne  Unreinheit  der  Herztöne,  ohne  Geräusche 
verlaufen.  Oft  ist  das  Geräusch  nur  vorübergehend  oder  abwechselnd 
stark  zu  hören.  Im  ersten  Fall  würde  man  nur  etwa  aus  dem  Mangel 
anderweitiger  Organerkrankungen,  aus  der  mit  Fieber  verbundenen 
Dyspnoe,  der  Unregelmäßigkeit  des  Herzschlages  und  dem  Herzklopfen, 
sowie  eventuell  der  Verbreiterung  des  Herzens  eine  Wahrscheinlichkeits- 
diagnose auf  Endokarditis  stellen.  Ist  von  vornherein  Unreinheit  der 
Herztöne  und  bald  darauf  Herzgeräusch  vorhanden,  so  macht  die  Diagnose 
keine  Schwierigkeiten.  Bei  chronischer  Endokarditis  wird  ein  vorhan- 
denes Herzgeräusch  meist  konstant  und  in  gleicher  Intensität  wahrge- 
nommen. Um  die  Elndokarditis  nicht  zu  übersehen,  ist  eine  regelmäßige 
tägliche  Herzuntersuchung  im  Verlaufe  einer  Infektionskrankheit,  ins- 
besondere bei  akutem  Gelenkrheumatismus  und  Chorea,  vorzunehmen. 

Ätiologie.  Die  Ursache  der  Endokarditis  ist  meistens  die  An- 
Siedlung  von  im  Blute  zirkulierenden  Mikroorganismen.  Und  zwar  ist 
der  Nachweis  für  Streptokokken,  Staphylokokken,  Pneumokokken,  fllr 
den  Bazillus  pyocyaneus,  für  Gonokokken  und  auch  für  die  Tuberkel- 
bazillen als  &zeuger  einer  Endokarditis  erbracht  worden. 

In  vielen  Fällen  ent^vickelt  sich  die  Endokarditis  des  Kindesalters 
idiopathisch.  Seltener  ist  sie  die  Folge  einer  primären  Myokarditis  oder 
Perikarditis.  Auch  Erkrankungen  der  Atmungsorgane  bilden  bisweilen 
die  Grundlage  der  Endokarditis :  Bronchitis,  Pneumonie,  Pleuritis,  Tuber- 
kulose. Von  den  Infektionskrankheiten  ist  sie  im  Anschluß  an  Diphtherie, 
Scharlach  beobachtet.  Verhältnismäßig  selten  nach  Typhus,  Erysipel, 
Intermittens ,  Gonorrhöe.  Ganz  besonders  scheint  das  Endokard  durch 
Streptokokken  gefährdet  zu  sein;  die  Endokarditis  findet  sich  daher 
auch  häufig  als  Vorläufer,  Begleiter  oder  Trabant  von  Krankheiten, 
die  in  einer  engen  Beziehung  zu  diesen  Bakterien  zu  stehen  scheinen, 
als  deren  Erreger  sie  teilweise  angesehen  werden.  So  besteht  zweifels- 
ohne eine  ganz  bestimmte  Beziehung  zwischen  akutem  Gelenkrheumatis- 
mus, Chorea,  Tonsillitis,  Erythema  rheumaticum  und  der  Endokarditis. 
Oft  verbreitet  sie  sich  im  Gefolge  von  Septikämie. 

Mitunter  entwickelt  sich  eine  Endokarditis  im  Gefolge  von  Ver- 
letzungen, z.  B.  von  Zirkumzision  ^),  von  Ulzerationen  und  bei  Hämophilie. 

Prophylaxis.  Eine  Prophylaxis  der  Endokarditis  gibt  es  nur 
insofern,  als  man  die  Kinder  nach  Möglichkeit  vor  dem  Gelenkrheu- 
matismus, der  häufigsten  Ursache  der  Endokarditis,  schützen  soll. 


«)  Citmy,  Prag.  med.  W.,  1891,  39. 

Bandix,  Lehrbuch  der  Kinderheilkunde.  6.  Aufl.  22 


338  ^  •  Erkrankungen  der  Kreislanfsorgane. 

Therapie.  Absolute  Bettruhe.  Ausschalten  aller  die  Herztätigkeit 
anregenden  Nahrungs-  und  Genußmittel,  insbesondere  von  Alkohol, 
Kaffee,  Tee,  Gewürzen,  heißen  Suppen;  laue  Milch,  Schleimsuppen, 
Obstsuppen,  Mandelmilch,  Brotwasser,  Zuckerwasser,  Fruchtsaftlimonade 
sind  als  Getränke  in  kleinen  Mengen  gestattet. 

Als  eigentliche  Behandlung  setzt  man  2 — 3  trockene  Schröpf- 
köpfe,  legt  eine  Eisblase  oder  auf  Eis  gektlhlte  Kompresse  auf 
die  Herzgegend  und  gibt  innerlich  Hb.  Digitalis  oder  gleichwertige 
Präparate. 

Rp.   Inf.  herb.  Digritalis  (eO'ö)  1000, 
Add.  phosphor.  2*0, 
Sir.  Rabi  Idaei  100. 
MDS.  Fünfmal  täglich  10  Grm.  (für  ein  8--10jähriges  Kind). 

Rp.  Extract.  Digital,  dialys.  (Golaz.) 
S.  Dreimal  täglich  6—15  Tropfen. 

Rp.  Tinct.  Strophanti  5  0, 
Aq.  Cinnamomi  15*0. 
S.  Dreimal  täglich  3  Tropfen  (für  ein  5— lOjähriges  Kind). 

Die  Digitalis  ist  auszusetzen,  sobald  der  Puls  wieder  regelmäßig 
und  weniger  frequent  geworden  ist ,  früher  schon ,  wenn  sich  Übelkeit 
einstellt,  und  ist  wieder  zu  beginnen,  wenn  der  Puls  aufs  neue  unregel- 
mäßig wird.  Bei  der  rheumatischen  akuten  Endokarditis  verordne  man 
Natr.  salicyl.  (30—50)  1000,  alle  2  Stunden  10  Grm.  Beim  Nachlaß 
des  Fiebers  ist  neben  einer  reizlosen,  aber  kräftigen  Diät,  in  der  vor 
allem  Milch,  Fleisch  und  Eier  vertreten  sein  müssen,  immer  noch  äußerste 
Schonung  notwendig.  Später  versuche  man  den  Körper  durch  kühle 
Waschungen,  laue  Bäder,  vorsichtige  Bewegungen,  Eisenpräparate  zu 
kräftigen. 

Bei  der  schweren  (ulzerösen)  Form  der  Endokarditis  kann  man 
durch  Chinin  (Chin.  muriat.  02,  Aristochinin ,  Euchinin  0'4  2 — Jimal 
täglich)  das  Fieber  herabzusetzen  versuchen.  Doch  ist  der  Erfolg  meistens 
nur  ein  geringer. 

Anhang.  Die  Herzfehler,  welche  nach  Endokarditis  zurückbleiben, 
sind  bedingt  durch  Auflagerungen  auf  den  Klappen  oder  in  den  Ostien. 
Infolge  dieser  Auflagerungen  treten  Störungen  der  normalen  Tätigkeit 
des  Herzens  auf  Die  Klappen  funktionieren  nicht  mehr  physiologisch, 
und  das  Resultat  ist  Beeinträchtigung  des  Blutkreislaufes,  Dilatation, 
respektive  Hypertrophie  einzelner  Teile  des  Herzens. 

Die  Symptome  der  erworbenen  Herzfehler  sind  beim  Kinde  die- 
selben wie  beim  Erwachsenen,  brauchen  deshalb  an  dieser  Stelle  nicht 
näher  besprochen  zu  werden. 

Auch  die  Therapie  ist  nach  den  nämlichen  Grundsätzen  zu  hand- 
haben wie  diejenige  der  Herzfehler  des  Erwachsenen. 
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4.  Entzflndung  des  Herzbeutele.  Perikardttie. 

Unter  Perikarditis  wird  die  Entzündung  sowohl  des  äußeren 
Überzuges  des  Herzens,  als  auch  speziell  der  beiden  Blätter  des  inneren 
Perikards  verstanden. 

Pathologische  Anatomie.  Bei  der  Perikarditis  findet  sich  Injektion  des  Peri- 
kardioms,  sei  es  partieU  oder  universell,  und  ein  Exsudat.  Dasselbe  ist  entweder  fibrinös 
oder  pumlent.  In  ersterem  Falle  hat  es  das  Aussehen  des  fibrinösen  Exsudates  wie  bei 
der  Pleuritis  und  Peritonitis,  wird  später  oft  zu  einer  derben  Membran  und  enthält  dann 
reichliche  Gefäße.  Fast  regelmäßig  triift  man  im  Herzbeutel  neben  der  fibrinösen  Aus- 
9chwitzung  eine  molkenartige,  dünne  Flüssigkeit.  —  Das  purulente  Exsudat  ist  gelblich, 
rahmartig,  reich  an  Eiterkörperchen  und  Mikroben;  unter  ihm  erscheint  das  Perikardium 
samtartig  aufgelockert,  selbst  zottig. 

Symptome.  Die  Krankheit  beginnt  oft  ziemlich  latent  mit  Sym- 
ptomen unbestimmten  Charakters,  mit  geringem  Fieber,  Nachlaß  des 
Appetits,  belegter  Zunge,  leichter  Steigerung  der  Atemfrequenz 
und  mäßiger  Beklemmung,  oftmals  aber  sehr  sttirmisch  mit  Frösteln 
und  nachfolgender  Hitze,  erheblicher  Temperatursteigerung,  mit  Schlaf- 
losigkeit, großer  Angst,  starkem  Schmerz  in  der  Herzgegend,  erheblicher 
Dyspnoe  und  auffallender  Unregelmäßigkeit  des  Herzschlages  und  Pulses. 

Untersucht  man  das  Herz  im  frähen  Stadium,  so  findet  man 
folgendes:  Der  Herzstoß  ist  etwas  verbreiteter  als  in  der  Norm,  die 
Herzdämpfung  nicht  erkennbar  vergrößert.  An  der  Herzspitze  oder  der 
Herzbasis  vernimmt  man  ein  Geräusch,  welches  hauchend,  reibend  ist, 
nur  in  geringem  Umkreise  hervortritt,  bei  Lageveränderung  des  Patienten 
den  Ort  etwas  wechselt.  Im  weiteren  Verlaufe  konstatiert  man  eine 
Abdrängung  des  Herzstoßes  nach  links  oben,  bei  Zunahme  des  Exsudats 
ein  vollständiges  Verschwinden  desselben,  Ausbreitung  der 
Herzdämpfung  in  Form  eines  Dreiecks  mit  der  Basis  nach 
unten,  der  stumpfen  Spitze  nach  oben,  deutliches  Reibungsgeräusch, 
Schaben  und  bei  erheblichem  Wachsen  des  Exsudats  Schwinden  dieses 
Geräusches. 

Inzwischen  hält  sich  das  Fieber  in  wechselnder  Höhe,  der  Puls 
ist  frequent,  unregelmäßig,  klein,  der  Appetit  nur  gering,  die  Atem- 
not bald  mäßig,  bald  sehr  stark,  die  Urinsekretion  wesentlich  ver- 
ringert, der  Schlaf  unruhig  und  angstvoll. 

Der  Ausgang  der  Krankheit  ist  verschieden:  Viele  Fälle  von 
fibrinöser  Perikarditis  endigen  mit  Genesung  in  2 — 3  Wochen.  Wir  sehen 
dann  allmählich  das  Fieber  nachlassen,  die  Atemnot  sich  verringern, 
den  Schlaf  ruhiger  werden,  den  Appetit  sich  bessern,  während  gleich- 
zeitig das  Reibungsgeräusch  verschwindet,  die  Verbreitung  der 
Dämpfung  nach  und  nach  zurttckgeht.  Nicht  selten  aber  ftihlt  man 
den  Herzstoß  auch  nach  Besserung  aller  sonstigen  Krankheitssymptome 
noch  geraume  2jeit  außerhalb  der  Unken  Brnstwarzenlinie.  Mitunter  kehrt 
das  bereits  auf  der  Höhe  der  Erkrankung  verschwundene  Reibungs- 
geränsch  im  Stadium  des  Ablaufs  der  Erscheinungen  nochmals  auf  einige 
Zeit  zorttck,  verliert  sich  dann  jedoch  bald  wieder  vollständig.  Diese 
Erschdnung  triift  man  in  den  Fällen,  wo  sich  zu  dem  fibrinösen  Exsudate 
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^  starkes  seröses  gesellt.  Mit  dem  Auftreten  des  letzteren  schwindet 
i*s  iVräQsoh.  kehrt  aber  wieder,  wenn  sieh  die  Resorption  der  FlUssijr- 
kett  vollzogen  hat. 

Nicht  selten  zieht  sich  die  Perikarditis  wesentlich  in  die  Länge. 
Mrtstens  liegt  die  Ursache  in  Rezidiven.  Mitunter  al>er  ist  der  ganz** 
ilijirftkter  der  Krankheit  von  vornherein  ein  mehr  schleichender.  V.^ 
können  dann  6 — 8  Wochen  und  noch  mehr  vergehen ,  ehe  der  Patient 
im  die  Genesung  eintritt.  Auch  ist  die.se  dann  in  der  Regel  eine  sehr 
l^rv^imhierte. 

l>ft  endlich  flihrt  die  Krankheit  zum  Tode.  Derselbe  erfolgt  ent 
w^er  infolge  von  Herzparalyse  unter  den  Erscheinungen  pKitzlichen 
Kollapses^  bei  septisch-pyämischen  Prozessen  oder  schweren  Infektioiis- 
kmnkheiten,  infolge  von  Lungenödem  oder  infolge  von  Komplikation 
mit  Peritonitis,  Pleuritis,  Pneumonie  und  Endokarditis. 

In  einer  Reihe  von  Fällen  tritt  unvollständige  Genesung  ein, 
suM  OS,  daß  bei  gleichzeitiger  Miterkrankung  des  Herzmuskels  eine  m*- 
gvnoratitm  eintritt,  oder  dali  bindegewebige  Synechien  der  Uerzln^utel- 
hlÄttor,  oder  Verwachsungen  mit  der  vorderen  Brustwand  oder  der 
\VirlH>lsäule  restieren.  Die  weiteren  Folgen  davon  sind  Dilatation  des 
Herzens,  Hyp(Ttrophie  und  Zirkulationsstörungen. 

Die  Prognose  ist  immerhin  dubir)s  zu  stellen.  Sie  ist  an  sieh  Ihm 
Kindern  weniger  gut  als  bei  Erwachsenen,  sehr  schlecht  \m  Säuglingen 
und  entkräfteten  Kindern.  Am  günstigsten  ist  sie  bei  der  primären,  tibri- 
nösiMi  Perikarditis,  am  ungünstigsten  bei  der  sekundären,  wie  si«*  im 
Verlaufe  st^ptiscber  Krankheiten  und  der  Tuberkulose  auftritt,  rt*lativ 
gttnstig  l>ei  der  rheumatischen  und  der  sich  an  akute  Exantheme,  l^eu- 
HHUiie  und  Pleuritis  anschlieücnden  Perikarditis. 

Die  Diagnose  ma(*ht  vielfach  Schwierigkeiten.  Es  ist  namentlich 
Um  kleineren  Kindern  durchaus  nicht  immer  leicht,  ein  Herzgeräusoh 
iH^stimmt  als  peri-  oder  endokanlitisches  zu  erkennen,  (tmße  t*bung 
gt*hört  auch  dazu.  nt»ben  einem  endokarditischen  Geräusch  ein  |H»ri- 
karditisehes  Reib(»n  oder  Schaben  sichrr  festzustellen,  sowie  neben  einer 
pleuritischen  Dämpfung  eine  |)erikardiale .  insbesondere  mit  geringer 
Kxsudation  neben  einer  Dilatation  und  Hypertrophie  nachzuweisen. 

Im  ül)rig(Mi  ergibt  sich  die  Diagnose  aus  dem  perikardialen  Reilie- 
geräusch,  der  N'erbreiterung  der  llerzdämpfung,  der  dreieckigen  Fona 
der  b^ztcren  und  der  Alulrängung  des  Her/stoßes  nach  links  ol»en. 
IK*utlicherwerden  der  Herztöne  l>eim  Vom ül>ern eigen  des  Krustkorl»es. 

Etwas  länger  anhaltendes  Keibegeräusch  deutet  auf  ein  tibrini'ises 
Exsudat .  das  Vorhandensein  einer  septischen  oder  pyämischen  Grund- 
krankheit auf  ein  eiteriges,  das  Vorhandensein  hämorrhagischer  Diathese 
auf  ein  blutiges  Exsudat  hin. 

Die  Diagnose  d(»r  Sy nechia  |MTicardii  winl  gesichert  durch  die 
Einziehung  <les  Interkostalraumes  an  der  Herzspitze  bei  der  Systole  de« 
Ventrikels. 

Ätiologie.  Die  Ätiologie  der  primären  Perikarditis  ist  iiu 
gan/en  noch  nrht  dunkel.  Wir  wissen  nur,  dali  sie  ziemlich  oft  ftlr 
sich  oder  mit  Endokarditis  im  Verlaufe  <Mler  auch  im  (lefolge  von 
Kheumatisnius  acutus  auftritt.  Mitunter  entsteht  sie  infolge  einer  Fort- 
ptlanzung  von  Entzündungsvorgängen  IwMiachbarter  Organe,  wie  der 
Pleura,  der  Lungen,  der  Kronchial-  und  Media-stinaldrUsen  oder  im  An- 
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sclilaB  an  Karies  der  Rippen ,  der  Wirbel  usw., "  oder  sie  entwickelt 
sich  im  Verlauf  von  Entzündungen  des  Peritoneums,  der  Leber,  der 
)Ulz.  Sie  findet  sich  femer  nach  Scharlach,  Masern,  Typhus,  Erysipel, 
beim  Morbus  maculosus,  im  Verlauf  der  chronischen  Nephritis.  Die 
häufigste  Ursache  im  kindlichen  Alter  scheint  die  Tuberkulose  zu  sein. 
Purulente  Perikarditis  kommt  vielfach  zugleich  mit  purulenter  Peri- 
tonitis und  Pleuritis  als  Teilerscheinung  einer  septischen  Erkrankung 
vor,  und  zwar  besonders  im  Säuglingsalter  (septische  Prozesse  durch 
Infektion  von  der  Mutter  oder  vom  Nabel  aus).  Von  pathogenen  Bak- 
terien sind  aus  perikardialen  Exsudaten  der  /VänA;6/^sche  Diplokokkus 
(fibrinöses  Exsudat)  und  der  Staphylokokkus  pyogenes  aureus  und  albus 
(eiteriges  Exsudat)  gewonnen  worden. 

Die  Perikarditis  ist  im  Kindesalter  nicht  selten,  vielleicht  noch 
häufiger  als  Endokarditis. 

Prophylaxis.  Von  eigentlichen  Schutzmaßnahmen  kann  zurzeit 
nicht  die  Rede  sein,  da  wir  über  die  Ursachen  der  Perikarditis  noch 
zu  wenig  orientiert  sind. 

Therapie.  In  erster  Linie  ist  Bettruhe  anzuordnen,  bis  das  Fieber 
mehrere  Tage  geschwunden  ist  und  eventuell  das  Reibungsgeräusch  sich 
vollständig  verloren  hat.  Frühzeitiges  Verlassen  des  Bettes  er- 
zeugt dringende  Gefahr  einer  Verschlimmerung  oder  eines 
Rückfalles. 

Die  Diätvorschrift  rechne  mit  der  febrilen  Dyspepsie  und  der  Al- 
teration des  Herzens.  Man  reicht  demnach  am  besten  von  Flüssigkeiten 
in  nicht  zu  großer  Menge:  Milch,  laue  Schleimsuppen  mit  oder  ohne 
Milchzusatz,  Obstsuppen,  Mandelmilch,  Fruchtsaftlimonade,  Zuckerwasser 
mit  Zitronensaft,  Brotwasser.  Zu  kräftigerer  Kost  geht  man  über,  wenn 
das  Fieber  nachläßt,  der  Appetit  sich  regt.  In  der  Rekonvaleszenz  ist 
besonders  für  reichliche  Milchzufuhr  zu  sorgen.  Bei  Symptomen  von 
Herzschwäche  sind  Flaschenbouillon,  KaflFee,  Tee,  guter  Wein  am  Platze. 

Die  weitere  Behandlung  verlangt  die  Anwendung  einiger  (2 — 4) 
trockener  Schröpfköpfe  auf  die  Herzgegend.  Als  Linderungsmittel  der 
vorhandenen  Schmerzen  und  zur  Beruhigung  der  erhöhten  Herztätigkeit 
verordne  man  einen  Eisbeutel  oder  einen  Leiter'schen  Kühlapparat. 
Werden  diese  nicht  vertragen,  so  bewähren  sich  häufig  laue  oder  warme 
Umschläge  auf  die  Herzgegend. 

Als  Medikament  kommt  Digitalis  in  derselben  Verordnung  wie 
bei  der  Endokarditis  in  Betracht.  Falls  keine  Albuminurie  besteht,  kann 
auch  Kalomel  (O'Ol — 003 — 0*05)  versucht  werden.  Zur  Anregung  der 
Haattätigkeit  kann  man  Einpackungen  des  Rumpfes  mit  Unterstützung 
durch  die  innere  Darreichung  von  Natrium  salicylicum  anordnen.  Selbst- 
verständlich ist  außerdem  für  regelmäßige  Darmentleerung  zu  sorgen. 
Bei  großer  Unruhe  empfehlen  sich  kleine  Dosen  Morphium.  Sobald  das 
Fieber  nachläßt,  gibt  man  Kalium  jodatum  und  bleibt  bei  dieser 
Verordnung,  bis  das  Reibegeräusch  vollständig  verschwunden  ist.  Von 
Au^inselungen  von  Jodtinktur  habe  ich  keinen  Nutzen  gesehen.  In 
Fällen  purulenter  Perikarditis  empfiehlt  es  sich,  neben  leicht  stimu- 
lierender Diät  als  Antifebrile  das  Chininum  muriaticum  zu  reichen. 
Bei  Herzschwäche  sind  Reizmittel  indiziert. 

Ist  die  Ansammlung  von  Flüssigkeit  im  Herzbeutel  so  groß,  daß 
hierdurch  Lebensgefahr  bedingt  wird,  so  ist  die  Punktion  (mit  Aspi- 
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ration)  vorzunehmen-,  am  besten  im  Interstitium  zwischen  o. — 6.  oder 
6. — 7.  Rippe.  Einzelne  Autoren  haben  nach  erfolgloser  Punktion  die 
Inzision  des  Herzbeutels  vorgenommen,  Drains  eingelegt  und  auf  diese 
Weise  Heilung  erzielt.  (Siehe  Eosenstein^  B.  klin.  W.,  1891,  Nr.  5.) 

Über  Hydroperikardium,  Pneumoperikardium  und  Hämo- 
perikardium  sind  die  Handbücher  der  speziellen  Pathologie  des 
Erwachsenen  nachzusehen. 

5.  Myokarditis. 

Die  Myokarditis,  eine  Entzündung  des  Herzmuskels,  bald 
diffus,  bald  zirkumskript,  ist  auch  bei  Kindern  entweder  eine  pla- 
stische oder  eine  eiterige.  Bei  jener  bilden  im  Herzmuskel  die 
Muskelfasern  desselben,  soweit  sie  von  der  Erkrankung  betroffen  werden, 
bindegewebige  Schwielen,  welche  vielfach  mit  gleicher  Erkrankung  des 
Endokard  zusammenhängen  und  mikroskopisch  aus  narbigem  Binde- 
gewebe bestehen,  während  bei  der  eiterigen  Form  die  Muskulatur  des 
Herzens  von  kleinen  gelblichen,  aus  Kokken  und  Eiterkörperchen  be- 
stehenden Herden   durchsetzt  ist  und  an   solchen  Stellen  degeneriert. 

Die  Symptome  der  Myokarditis  sind  in  der  Regel  ziemlich  un- 
bestimmt. Die  Kinder  bekommen,  nicht  selten  unter  Zerebralsymptomen, 
mehr  oder  weniger  starkes  Fieber,  öftere  Angst-  und  Schwächezuf&lle, 
auch  Atemnot,  einen  fre(iuenten,  schwachen,  meist  unregelmäßigen  Puls, 
kühle  Extremitäten,  geringen  Appetit.  Oft  konstatiert  man  deutlich  Ver- 
größerung der  Herzdämpfung,  dabei  aber  Schwächerwerden  des  Herz- 
stoßes und  der  Herztöne.  Im  weiteren  Verlaufe  stellt  sich  Steigerung 
der  Schwäche  ein;  das  Gesicht  wird  blaß  cyanotisch,  der  Puls  sehr 
frequent  und  klein,  der  Herzstoß  kaum  wahrnehmbar.  Das  Kind  f%ngt 
an  zu  delirieren ,  verfällt  in  Sopor  und  geht  in  demselben  zugrunde. 
Nicht  selten  aber  erfolgt  bei  der  eiterigen  Form  der  Tod  sehr  rasch 
(bei  Eiterdurchbruch  in  das  Herz)  unter  dem  Bilde  plötzlichen  Kollapses. 
Die  Prognose  ist  eine  h()chst  ungünstige,  die  Diagnose  niemals  eine 
ganz  sichere.  Nur  wenn  im  Laufe  oder  (iefolge  akuter  Infektionskrank- 
heiten die  bezeichneten  ernsten  Symptome  auftreten,  kann  man  sie  mit 
Wahrscheinlichkeit  als  solche  der  Myokarditis  deuten. 

Ätiologie.  Die  plastische  oder  interstitielle  Myokarditis  ist 
eine  Begleitaffektion  akuter  infektiöser  Leiden,  des  Typhus,  Scharlachs  und 
der  Diphtherie,  allgemeiner  Tuberkulose  oder  der  Phosphorvergiftung,  oder 
sie  ist  rheumatischen  Ursprungs  und  geht  von  einer  Endokarditis  und  Peri- 
karditis aus.  Die  eiterige  Myokarditis  findet  sich  vorzugsweise  im 
Verlaufe  von  Pyämie,  von  anderen  infektiösen  Krankheiten,  von  suppura- 
tiven  Gelenkentzündungen  oder  neben  ulzeröser  Endokarditis. 

Die  Therapie  der  Myokarditis  besteht  in  der  Behandlung  des  Grund- 
leidens, in  der  Darreichung  von  Stimulantien,  namentlich  von  kräftiger 
Fleischbrühe,  Rindfleischflaschenbouillon,  Kaffee,  Tee  und  Wein,  sowie  in 
Bettruhe  und  in  der  Fernhaltung  jeder  körperlichen  und  geistigen  Er- 
regung;  vorübergehende  Erleichterung  schaffen   Sauerstoftmhalationen. 
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6.  Die  fettige  Entartung  des  Herzmueicele. 

Die  fettige  Entartung  des  Herzmuskels  tritt  bei  Kindern 
in  der  Regel  nur  partiell,  selten  allgemein  auf.  Bei  der  langsam  ver- 
laufenden Form  erscheint  die  Muskulatur,  meistens  des  rechten  Ven- 
trikels, schlaif,  weich,  gelblich  oder  gelblich  gefleckt.  Letzteres  findet 
man  besonders  an  den  Papillarmuskeln  und  sieht  hier  die  Flecke  nicht 
selten  regelmäßig  gruppiert.  Die  Muskelfasern  sind  von  kleinen  Tröpfchen 
erfüllt,  die  Querstreifen  undeutHch  oder  verschwunden. 

Bei  der  akut  verlaufenden  Form  ist  die  Muskulatur  an  den 
erkrankten  Stellen  zuerst  graugelb  und  mattglänzend.  Die  Fasern  ent- 
halten zahllose  feine  Kömchen,  welche  auf  Zusatz  von  Essigsäure  ver- 
schwinden. Man  bezeichnet  diese  pathologisch-anatomische  Veränderung 
als  albuminöse  Trübung.  Sie  geht  der  akuten  Fettdegeneration  vorauf. 
Bei  dieser  Form  sieht  man  nicht  selten  Blutextravasate  innerhalb 
der  Muskulatur  ( 5cAM?emW;  Virch.  A.,  Bd.  112),  bei  fettiger  Herzentartung 
der  Diphtherischen. 

Die  zuerst  beschriebene,  langsam  sich  ausbildende  und  dann  zur 
Dilatation  der  Höhlen  führende  Entartung  tritt  vornehmlich  auf  bei 
Klappenfehlem,  bei  Lungenemphysem,  bei  Anämie,  bei  langi^ierigem 
Keuchhusten  und  chronischer  Pneumonie,  die  zuletzt  beschriebene,  sich 
schneller  entwickelnde,  im  Verlaufe  von  akuten  Infektionskrankheiten, 
wie  Scharlach,  Diphtherie,  Septikämie,  oder  im  Verlaufe  einer  Intoxi- 
kation mit  Phosphor,  mit  Schwefelsäure,  mit  Arsenik. 

Symptome.  Die  Symptome  der  fettigen  Degeneration  in  größerer 
Ausdehnung  sind  große  Hinfälligkeit,  öftere  ohnmachtsähnliche  Zustände, 
Atemnot,  Ktihle  der  Extremitäten,  kleiner  frequenter,  auch  aussetzender 
Puls,  Galopprythmus,  Sopor,  Tod  in  letzterem,  oder  fast  plötzlicher  Tod 
in  schwerem  Kollaps.  Geringe  Grade  des  Leidens  sind  wahrscheinlich 
heilbar,  die  stärkeren  aber  ftihren  wohl  stets  zum  Tode. 

EHe  Behandlung  der  akuten  Form  besteht  in  der  Anordnung  von 
Ruhe,  in  der  Darreichung  von  Stimulantien  (Bouillon,  Kaffee,  Wein) 
und  in  der  mehrmals  täglich  zu  wiederholenden  subkutanen  Injektion 
von  Äther  oder  Kampfer.  Die  Transfusion  ist  ohne  Erfolg  versucht 
worden.  Bei  der  langsamer  sich  entwickelnden  Form  hat  die  Therapie 
das  Grandleiden  und  eine  roborierende  Diät  ins  Auge  zu  fassen. 
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7.  Hypertrophie  und  Dilatation  des  Herzens. 

Die  Hypertrophie  des  kindlichen  Herzens  ist  entweder  angeboren  und  dann 
darch  Abnormitäten  an  den  Ostien  oder  den  großen  Gefäßen  erzeugt  worden,  oder  sie  ist 
erworben  and  dann  eine  Folge  erhöhter  Tätigkeit  des  Herzens  bei  Klappenerkrankongen, 
bei  Nephritis,    bei  Lungenaffektionen,    auch  bei  frühzeitiger,    übermäüiger  körperlichf 
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Anstren^ng  [Fabrikarbeit ,  Bcrgtoucen]  und  frühzeitigem  Genuß  von  Spirituosen,  di** 
Dilatation  wird  durch  Veränderunfi^n  der  Textur  des  Henens  und  Erliöhanjji:  der 
Widerstände  hervorgerufen,  kommt  bei  Anämie  und  Chlorose,  bei  nlxeruner  Endokarditi>. 
bei  septischen  Prozessen,  l>ei  Blutstauungen  vor,  bald  ohne,  bald  mit  Hypertrophie. 
Akute  Dilatation  ist  mehrfach  l)ei  akuten  Infektionskrankheiten,  l>ei  SSchiirUch  «»hof 
Nephritis  (Erschlaffung  des  Herzmuskels),  bei  .Scharlach  mit  diffuser  Nephritis,  bei 
Epileptikern  (Cberarbeitung  des  Herzens,  Stauung  des  Blutes),  sowie  infolge  von  Knd«- 
karditis  beobachtet  worden  (Steffens.  Tber  die  Dilatation  bei  „Morbus  Basedowii' 
siehe  diese  Krankheit. 

Symptome.  Sie  sind  dieselben  wie  bei  der  Hypertrophie  und  IHlatation  des  Er- 
wachsenen. Wir  linden  demnach  Ausbreitung  der  Herzdämpfung.  Verstärkung  dts  Hi-n- 
Stoßes,  der  Herztöne,  bei  I)ilat:ition  Ausbreitung  der  Dämpfung.  Alischwichung  de»  Hen- 
stoßes,  der  .«umst  reinen  HerzUme,  des  l^il.nes,  Atemnot  bei  jeder  nenneDswerten  hf^ 
wegung;  schwere  Atemnot,  blaß  cyanotische  Gesichtsfarbe,  wenn  die  Dilatation  infolg»* 
septischer  Prozesse  usw.  akut  sich  ausbildet.  Von  verschiedenen  Seiten  sind  Fälle  v««ll 
ständiger  Heilung  akuter  Dilatation  bei   Kindern  mitgeteilt  (Steffen). 

Im  allgemeinen  sind  Hypertn)phie  und  Dilatation  des  Herzens  im  KindeKalter 
sehr  selten.  Sie  werden,  wie  ich  Uenoch  unbedingt  zustimme,  oftmals  auf  Gmad  bM 
des  Ergebnisses  der  Perkussion  angenommen,  wo  sie  gewiß  nicht  vorhanden  sind,  d;i 
man  namentlich  die  supponierte  Dilatation  mitunter  in  wenigen  Tagen  wieder  ver- 
schwinden sieht.  Die  Diagnose  soll  man  aus  den  Ergebni.ssen  der  Ferkassion.  der 
Auskultation  und  den  sonstigen  Symptomen,  nicht  lediglich  aus  ernteren,  stellen. 

Die  Prophylaxis  kann  nur  in.soweit  wirksam  sein,  als  es  möglich   ist,   die  l'r 
Sachen  fernzuhalten.  Sie  hat  namentlich  dahin  zu  streben,  daß  den  Kindern  nicht  früh 
zeitig  üliermäßige    körperliehe  Anstrengungen    zugemutet   und  Spirituosen    nur   gestattet  j 
werden,  wenn  sie  indiziert  sind. 

Die  Therapie  hat  die  Trsache  beziehungsweise  das  Grundleiden  zu  bekämpfen.  . 
fiir  ruhiges  Verhalten  und  Schonung  Sorge  zu  tnigt»n.  Die  Ernährung  sei  bei  der  Hyper- -  ---. 
trophie  eine  milde,  jedes  Zuviel  vermeidende,  bei  der  Dilatation  eine  roborierende  aD<i^  »^  j 
zugleich  mild  stimulierende. 

Steffen  hat  in  einem  Falle  akuter  Dilatition  bei  Scharlachnephriti.«.  der  in  völlig<^  ^ 
(lenesung  üb<>rging.    Seeale   cornutum  angewandt,  und  zwar  0*5  alle  2  Standen  (da*— 
Kind  war  (».fahre  alt),    im  giinzen  7  5  Grm.   in  4     5  Tagen,    und   rät  ta  weiteren  Ver 
suchen  mit  dem  Mittel. 
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Anhang.  Angeborene  Herzfehler.  CyanosiB  congenita. 

Von  angi'lHirenen   Herzfehlern  sind  zu  nennen: 

1.  Die    Ketopia   rordis    mit   Spnltbildung   in   der   vorderen    Brustwand. 
mit  vollständigem    Fehl«*n  des  Sternum.  auch  der  äußeren  Haut. 

2.  Abnorme    Lage   des    Herzens.    De xt rokardie,   die   in   der   überwiegHük 
Mehrzahl  der  Fülle  mit  Situs  visceruni   inversus  verbunden  ist. 

3.  Angi'bori'ne  Kleinheit.   Hypoplasie  dt*s  Herzens,  meistens  mit  angelioi 
Kleinheit    der  <M*taUe.    (Hypoplasie   kann    auch    in   der   Zeit   vor  der  Rubertit  dada 
zu.stande  kommen.   daÜ    das  Herz  um!  die  großen  Ciefäße  im  Verhältnis  za  anderen 
g:inen  zurückbleiben.   Sie   kann  dann  .\nlaü  zu  ('hlon>se  geben.) 

4.  .Vngeboniie   H erz ve rgriißerung.    Hvpertrophie  des  Herzens.     Sie  lU»*^^^ 
sich  iM'sontlers.  wenn  die  Ostien  und  großen  (iefiiße  verengt  sind  and  dadurch  die"* 
zirkulati<m   Widir^tiinde  erf^ihrt. 

lt.  Defekt»'  der  Septa  oder  vollständiger  Mangel  derselben  im  Henen.  OfC^"*'' 
bleiben   de»<    Foramen   ovale. 

<).  .\ngelHirene    \  bnorni  i täten  der  Klappen  und  Ostien   (Verdickang.     ^ 
dünnung.    lMireljl«M'l»erung  der   Klappen,   Verengerung  der  ^Ntien).  _ 

7.   .V  !»n«'rni  itat  en  <l«'r  gr(»Uen  (Jefäße.  Obliteration  der  Art.  palmonalis-     "J*.^ 
Aorta  an  der  Mundung  des  D.  liotalli.   iMirehgängigkeit  des  D.  ßotalli.  Stenocmrdia  co«"**'*' 
Transposition  der  großen  (iefäße  (Aorta  entsteht  aus  dem  rechten.  Arterim  pohnonali^^  •  . 
dem  linken  Ventrikel).  I'rsprung  der  .Aorta  und  Art.  pulmonalis  aas  demnelbeii  Ventr^'^ 
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l>ie  angeborene  Cyanose.  Die  angeborene  Oyanose  hat  man  sehr  lange  auf 
Vermisehong  arteriellen  and  venösen  Blntes  infolge  Offenbleibens  des  Foramen  ovale  oder 
des  I>actas  Botalli  zarückgefnhrt.  Doch  ist  sie  aach  bei  Kindern  gefanden  worden,  deren 
Sektion  keine  dieser  Abnormitäten  ergab.  Femer  sind  Fälle  mitgeteilt  worden  (Breschet, 
Zehetma^erJ,  in  denen  die  Sektion  das  Verhandensein  der  gedachten  Abnormitäten  fest- 
stellte, ohne  dafi  die  Kinder  bei  Lebzeiten  eine  Cyanose  aufwiesen.  Heate  weiß  man, 
daß  der  Symptomenkomplex,  den  wir  als  angeborene  Cyanose  bezeichnen,  aller  Wahr- 
scheinlichkeit nach  auf  mangelhafter  Oxydation  des  Blutes  beruht.  Diese  ist 
ihrerseits  die  Folge  sehr  verschiedener  pathologisch-anatomischer  Veränderungen,  so  von 
I>efekten  der  Septa,  von  Stenose  der  Aorta,  der  Arteria  pulmonalis,  von  Kombinationen 
von  Defekten  and  Stenosen,  von  Transposition  der  großen  Gefäße.  Der  häufigste  angeborene 
Herzfehler,  mithin  der  Zustand,  der  am  meisten  Veranlassung  zur  Cyanose  bei  Neuge- 
borenen gibt,  ist  die  Stenose  oder  Obliteration  der  Arteria  pulmonalis,  häufig  kombiniert 
mit  mehr  oder  weniger  großem  Septumdefekt  beider  Ventrikel. 

Symptome.  Die  an  angeborener  Cyanose  leidenden  Kinder  zeigen  sehr  bald  nach 
der  Gebart  Blaufärbung  des  Gesichtes,  der  Ohren,  Hände  und  Füße,  besonders  der  Nagel- 
partien, auch  der  Lippen,  des  Zahnfleisches,  der  Zunge,  selbst  der  Konjunktiva,  bald  in 
erheblichem,  bald  in  so  geringem  Grade,  daß  sie  nur  dem  Arzt  auffallt.  Immer  aber 
tritt  eine  Verstärkung  des  blauen  Kolorits  in  kühler  Luft,  beim  -Schreien,  bei  Bewe- 
gungen, eine  Abnahme  bei  völliger  Ruhe  ein.  Die  Extremitäten  fühlen  sich  in  der  Regel 
feacht  and  kahl  an ;  die  Finger-  und  Zehenkuppen  pflegen,  wann  die  Kinder  am  LebMi 
bleiben,  allmählich  kolbenartig  anzuschwellen,  die  Nägel  exzessiv  zu  wachsen. 

Das  Allgemeinbefinden  ist  in  jedem  Falle  gestört,  das  eine  Mal  mehr,  das 
andere  Mal  weniger.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  sind  die  Kinder  unlustig,  verstimmt,  träge, 
schlafsüchtig,  za  Ohnmächten  geneigt.  Oft  leiden  sie  an  Verdauungsstörungen,  ebenso  oft  an 
Bronchialkatarrh,  an  Nasenbluten,  mitunter  an  Hämoptoe.  Untersucht  man  sie  näher,  so 
findet  man  vielfach  Fehler  des  Herzens,  Vergrößerung  desselben,  bisweilen  bis  über  das 
Doppelte  ((*or  bovinum),  Geräusche  bald  hier,  bald  dort,  aber  keine  konstante  Abnormität, 
and  nicht  selten  ist  gar  keine  Abnormität  nachzuweisen.  Die  Temperatur  verhält  sich 
im  Rektum  und  dem  Munde  ungefähr  normal,  in  der  Achselhöhle  ein  wenig  subnormal. 

£inen  ganz  eigentümlichen  und  charakteristischen  Zustand  von  „Herzasthma** 
bieten  bisweilen  Kinder  mit  abnorm  großen  Herzen  (Cor  bovinum)  dar.  Sie  zeigen  ein 
leises,  ängstliches,  stöhnendes,  unterdrücktes,  geheiztes  Atmen,  das  sich  zeitweise  zu 
echten  Atemnotsanf&Uen  mit  Blaufärbung  des  Gesichtes  verstärkt.  Solche  Anfalle,  anfangs 
im  Verlauf  von  zirka  2 — 3  Tagen  auftretend,  dauern  2 — 3  Stunden,  auch  kürzer  oder 
länger,  and  wechseln  ab  mit  ruhigen  Intervallen.  Mit  zunehmendem  Alter  häufen  sich 
die  Anfälle,  kommen  täglich,  und  schließlich  ist  das  Kind  nur  noch  wenige  Stunden  im 
Tage  beschwerdefrei. 

Die  Kinder  schreien  meist  eigentümlich  heiler  und  kraftlos,  machen  den  Ein- 
druck, als  wenn  sie  nach  „Luft  schnappen **.  Sie  sind  auch  meist  schwach,  trinken  lang- 
sam und  angeschickt,  mit  großen  Pausen,  lassen  Brust  oder  Flasche  oft  fahren.  Man 
gewinnt  den  Eindruck,  als  wenn  das  Saugen  das  Kind  anstrengt  und  ihm  Atemnot  ver- 
ursacht. Bei  einem  9  Monate  alten  Kinde  meiner  Beobachtung  war  das  Herz  nach  oben 
and  rechts  stark  vergrößert,  Herzgeräusche  waren  am  häufigsten,  allerdings  nicht  immer, 
über  der  Aorta  zu  hören.  Derartige  Fälle  sind  mehrfach,  bald  mit,  bald  ohne  Herzge- 
rättsche,  beschrieben  ^)  worden.  Ahnliche  Zustände  von  Dilatation  und  Hypertrophie  des 
gesamten  Henens  scheinen  sich  auch  post  partum  durch  besondere  schädigende  Momente 
für  das  Herz,  wie  Hindemisse  in  der  Zirkulation,  Mehrarbeit  für  den  Herzmuskel,  ent- 
wickeln zu  können.  So  berichtet  Häuser^)  von  einem  Cor  bovinum  bei  einem  11  monatlichen 
Kinde  nach  Pertussis. 

Der  Verlauf  der  angeborenen  Cyanose  ist  ein  chronischer  und  zugleich  ein  un- 
günstiger. Bei  weitem  die  meisten  an  ihr  leidenden  Kinder  überleben  die  Kindheit  nicht. 
Etwa  50  9^  sterben  bereits  im  ersten  Jahre  (es  sind  dies  besonders  diejenigen  mit  Ste- 
nose der  Aorta  ond  Art.  pulmonalis),  etwa  80^  im  Laufe  der  ersten  zehn  Jahre.  Der 
Tod  erfolgt  entweder  plötzlich,  s^'nkopal,  oder  langsamer  infolge  von  Komplikation  mit 
Bronchitis,  Pneumonie  oder  Gastrointestinalkatarrh,  welche  bei  solchen  Kindern  ungleich 
schwerer  verlaufen  und  ungleich  häufiger  zum  Tode  fuhren,  als  bei  sonst  gesunden,  ob- 
wohl sie  bei  Cyanosis  congenita   kaum  je    mit   hohen  Körpertemperaturen  einhergehen. 


')  Hochsingtr,  Über  einen  Fall  von  (-or  bovinum  cong^nitum  ohne  Herzgerausche. 
W.  med.  Presse,  1899,  Nr.  33  u.  J.  f.  K.,  1903.  Bd.  57,  S.  64.  Hauser,  Ein  Fall  von 
Stenocardia  cordis  beim  Kinde.  D.  med.  W.,  1899,  Nr.  28. 

»)  Hauatr,  D.  med.  W.,  1896,  Nr.  44. 


346  ^'  ^Erkrankungen  der  Kreislaufsorgane. 

Die  Diagnose  stellt  man  aus  dem  blauen  Kolorit,  der  Steigerung  desselben  beim 
Schreien,  in  der  Kälte,  der  kolbenförmigen  Schwellung  der  Fingerspitzen,  der  physikali- 
schen Untersuchung  des  Herzens  und  der  großen  Gefäße.*)- 

Die  Behandlung  hat,  da  Bewegung  und  Kälte  die  Cyanose  steigert ,  vor  allem 
flir  größtmögliche  Ruhe  und  angemessene  warme  Kleidung,  angemessene  Temperatur  des 
Kinderzimmers  zu  sorgen.  Sie  soll  femer  auf  gute  Ernährung  dringen,  aber  Alkoholika, 
Kaifee,  Tee,  heiße  Speisen  verbieten  und  soll  endlich  für  regelmäßige  Darmentleemng 
(Klysmata,  Rheum,  Magnes.  usta  cum  Rheo)  Sorge  tragen. 
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Arteriitis  und  Phlebitis  siehe  ^Arteriitis  und  Phlebitis  umbilicalis**. 

8.  Lymphdrfisenerkrankungen. 

Die  Lymphdrüsen  unterliegen  einer  akuten  und  einer  chronischen  Ent- 
zündung. In  der  akuten  Form  finden  wir  sie  geschwollen,  auf  dem  Durchschnitt  ge- 
rötet, weicher,  ihre  Gefäße  erweitert,  das  Maschenwerk  durch  Anhäufung  von  Rnod- 
zellen  ausgedehnt,  die  Lymphbahnen  mit  Zellen  und  auch  mit  roten  Blutkörperchen 
erfüllt.  Diese  Lymphadenitis  acuta  kann  in  völlige  Resolution  oder  in  Eiterung,  Yer- 
käsung,  Induration,  selbst  Nekrose  und  Gangrän  übergehen. 

Die  Veränderungen  bei  der  chronischen  Lymphadenitis  bestehen  in  einer 
einfachen  zelligen  Hyperplasie  oder  in  einer  tuberkulösen  Infiltration.  Findet  letztere 
statt,  so  sehen  wir  unter  den  Leukozyten  ein-  oder  zweikemige  epitheloide  Zellen,  später 
Riesenzellen  entstehen,  welche  die  Tuberkelbazillen  einschließen  und,  die  ursprünglich 
vorhandenen  Leukozyten  verdrängend,  großzellige  Tuberkelknötchen  bilden  (Ziegler), 
Bei  der  tuberkulösen  Entzündung  der  Lymphdrüsen  der  Kinder  folgt  der  tuberkulösen 
Infiltration  oft  sehr  rasch  Verkäsung.  Sehr  selten  bleibt  die  letztere  lange  aus.  In  üolcbem 
Falle  kommt  es  mehr  zur  Neubildung  von  epitheloiden  Zellen,  die  knötchenförmige 
Herde  bilden  (Ziegler). 

Symptome.  In  der  akuten  Form  schwellen  Lymphdrüsen  regionär  einzeln  oder 
zu  mehreren,  in  geringerem  oder  größerem  Umfange  an  und  sind  spontan  und  noch  mebr 
auf  Druck  schmerzhaft.  Mitunter  geht  der  Schwellung  Cbelbefinden,  leichtes  Frösteln, 
geringer  Nachlaß  des  Appetites  vorauf.  Der  weitere  Verlauf  ist  verschieden.  Entweder 
läßt  die  Schwellung  nach  einigen  Tagen  nach,  um  bald  völlig  zu  verschwinden,  oder  sie 
nimmt  in  den  ersten  Tagen  noch  zu.  Liegt  sie  unter  der  Haut,  so  rötet  sich  diese  and 
nach  einiger  Zeit  tritt  Fluktuation  auf.  Der  Eiter  kann  nach  außen  aufbrechen,  die 
Eiterung  alsdann  sehr  chronisch  werden,  oder  der  Eiter  kann  sich  eindicken.  Endlich  ist 
es  möglich,  daß  die  zuerst  akute  Entzündung  einen  schleichenden  Verlauf  nimmt,  daß 
die  Schwellung  schließlich  stabil  wird,  Verhärtung,  Verkäsung  oder  auch  spät  noch  Ver- 
eiterung eintritt. 

Eine  besondere  Art  der  akuten  Lymphadenitis  ist  die  Erkrankung,  welche 
man  als  Drüsenfieber')  bezeichnet.  Dasselbe  tritt  in  folgender  Weise  auf:  Das  bis  dahin 
gesunde  Kind  erkrankt  nicht  selten  im  Anschluß  an  eine  Angina  oder  einen  Schnupfen, 
mit  Unruhe,   ziemlich  rasch  auf  39 — 40*  ansteigendem  Fieber,   Nachlaß   des  Appetites, 


*)  Eine  angeborene  „weiße  Cyanose",  die  mit  Wachsblässe  der  Haut  und  der 
Schleimhäute  einhergeht,  ist  bei  Persistenz  des  D.  art.  Bot.  beobachtet  worden,  (in  der 
Mitte  des  Stemum  präsystolisches  Blasen,  das  den  ersten  Ton  verdeckt,  Abklappen  des 
zweiten  Tones,  kein  Blasen  über  der  Pulmonalarterie.  MouU,) 

*)  Siehe  Pfeiffer,  J.  f.  K.,  29,  S.  257.  Jleubner,  ebendort.  Rauehfufi,  ebendort, 
31,  460.  Neumann,  D.  Med.-Z.,  1891,  1095.  Protasaow ,  J.  f.  K.,  32,  H.4.  r.  Stark, 
ebendort,  31 ,  S.  454. 
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Tbelkeit,  Steigerung  des  Durstes,  belegter  Zunge,  geringen  Schluckbeschwerden.  Bei 
näherer  Untersuchung  findet  man  keines  der  edleren  Organe  erkrankt.  Es  findet  sich 
eine  mäfiige  Rötung  des  Gaumens  oder  Schlundes  und  eine  pralle,  schmerzhafte  Drüsen- 
anschwellung von  der  Größe  eines  Taubeneies  und  darüber,  indem  mehrere  Drusen  zu 
grofieren  Drüsenpaketen  verschmelzen,  am  hinteren  Rande  des  M.  stemocleidomastoideus 
oder  im  Nacken,  oder  hinter  dem  Ohre,  eine  Schwellung,  welche  das  Kind  veranlaßt, 
den  Kopf  steif  zu  halten.  Das  Fieber  verschwindet  meist  nach  24 — 48  Stunden.  Ebenso 
läßt  dann  die  Dii'spepsie  nach.  Die  geschwollenen  Drüsen  dagegen  bleiben  noch  mehrere 
Tage  bestehen,  um  erst  dann  allmählich  zurückzugehen.  Mitunter  hält  das  Fieber  mehrere 
Tage  an,  oder  es  sinkt  und  steigt  wieder,  wenn  ein  Nachschub  kommt,  was  nicht  selten 
der  Fall  ist.  In  solchen  Fällen  kann  auch  die  Schleimhaut  des  Schlundes  intensiv  ge- 
rötet, Milz  und  Leber  deutlich  geschwollen,  selbst  der  Urin  eiweißhaltig  sein.  Doch  ist 
der  Verlauf  selbst  dann  stets  günstig.  Nach  10 — 12 — 14  Tagen  pflegen  die  Drüsen- 
sehwellungen  verschwunden  zu  sein.  Selten  kommt  es  zur  Eiterung.  Unzweifelhaft  ist 
diese  Lymphadenitis  eine  Infektionskrankheit.  Die  Invasion  des  Erregers  findet  mit  höchster 
Wahrscheinlichkeit  von  dem  Gaumen  oder  dem  Nasenrachenraum  aus  statt.  Die  Natur  des 
Erregers  (Streptokokkus?)  ist  unbekannt. 

Die  akute  Lymphadenitis  wird  in  der  Weise  behandelt,  daß  man  auf  die  geschwollene 
Drüse  zuerst  Kälte  einwirken  läßt  (Eisblase,  kalte  Umschläge)  und  sie  vor  Scheuem,  Druck 
bewahrt.  Wird  die  Schwellung  stabil,  so  macht  man  dreimal  täglich  eine  Einreibung  von 
Ungt.  Kalii  jodati  oder  von  Jodvasogen.  Fühlt  man  Fluktuation,  so  entleert  man  den 
Eiter  möglichst  bald  durch  Inzision. 

Bei  dem  Drüsen fi eher  erhält  der  Patient  eine  schweißtreibende  EiniKidcklung 
und  zur  Unterstützung  derselben  heiße  Getränke.  Solange  er  fiebert,  soll  er  das  Bett 
hüten,  eine  der  Dyspepsie  angepaßte  Diät  erhalten  und  Prießnitz-Umschläge  auf  die 
Schwellung  bekommen.  Ist  das  Fieber  hoch,  oder  dauert  es  mehrere  Tage  an,  so  ver- 
sucht man  die  Temperatur  durch  Chinin  herunterzudrücken.  Geht  die  Schwellung  der 
Drüsen  nicht  spontan  und  auf  Umschläge  zurück,  so  bewährt  sich  auch  hier  das  Jod- 
vasogen häufig  außerordentlich  gut.  Hört  das  Fieber  auf  und  läßt  die  Schmerzhaftigkeit 
der  Drüse  nach,  so  ist  es  nur  nötig,  sie  mit  Watte  zu  bedecken,  vor  Druck  zu  be- 
wahren usw.;  sie  verschwindet  dann  schon  von  selbst. 

Bei  der  chronischen  Lymphadenitis  sehen  wir  allmählich  zunehmende  Schwellung 
einer  oder  mehrerer  Lymphdrüsen.  Sie  ist  wenigstens  zunächst  immer  schmerzlos  und 
nie  mit  Störung  des  Allgemeinbefindens  verbunden.  Sie  bildet  sich  entweder  sehr  langsam 
zurück,  oder  es  tritt  —  und  das  sind  die  meisten  Fälle  —  Induration,  Verkäsung, 
Vereiterung  (Skrofulöse)  auf.  Auch  die  tuberkulös-infiltrierte  Drüse  ist 
nur  selten,  und  zwar  zu  Anfang  der  Erkrankung,  etwas  schmerzhaft.  An  und  für  sich 
läßt  sie  sich  durch  Palpation  oder  durch  ihre  Form  nicht  von  anderen  geschwollenen 
Lymphdrüsen  unterscheiden.  *)  Nur  die  Anamnese,  der  Verlauf,  der  Habitus  des  Kindes, 
eventuell  andere  tuberkulöse  Herde,  ermöglichen  die  strikte  Diagnose.  Bei  Aufbruch  der 
Drüse  durch  Vereiterung  sichert  der  Tuberkelbazillenbefund  im  Eiter  (den  man  natürlich 
auch  durch  die  Punktion  gewinnen  kann)  die  Diagnose. 

Die  chronische  (skrofulöse  oder  tuberkulöse)  Lymphadenitis  findet  sich 
meist  im  Anschlüsse  an  chronische  Hautansschläge,  chronische  Schleimhautaffektionen, 
Gelenkleiden  in  Verbindung  mit  kariösen  Zähnen  oder  findet  sich  bei  Lues,  bei  Leuk- 
ämie, Pseudoleukämie,  Ly mphosarkomatose. 

Die  tuberkulöse  Lymphadenitis  entwickelt  sich  in  der  Regel,  wenn 
schon  Tuberkulose  der  Haut,  der  Schleimhäute,  der  Knochen,  Gelenke,  des  Darmes, 
der  Lungen  besteht,  nicht  selten  aber  auch  primär,  so  in  den  Bronchialdrüsen, 
den  Mesenterialdrüsen.  den  Submaxillardrüsen  ohne  tuberkulöse  Erkrankung  der  Lungen  (?), 
des  Darmes,  des  Mundes  oder  der  Nachbarschaft.  Es  unterliegt  auch  keinem  Zwei- 
fel» daß  die  Drüsen  von  Wunden  oder  von  Intertrigo  aus  tuberkulös  infiltriert  werden 
können. 

Die  chronische  Lymphadenitis  wäre  an  sich  ungefährlich,  falls  sie  nicht 
meist  ein  Zeichen  von  Skrofulöse  respektive  von  Tuberkulose  wäre  und  damit  jederzeit 
die  Gefahr  der  Invasion  der  Tuberkelbazillen  auch  in  andere  edlere  Organe  in  sich  schlösse 
(vgl.  Kapitel  , Skrofulöse").  Langui-ierige  Vereiterung  der  Drüsen  wird  selbstverständlich 
den  Organismus  schwächen.  In  der  Regel  erzeugt  sie  entstellende  Narben. 


M  Pins  (A.  f.  K.,  10,  H.  2)  gibt  an,  daß  die  skrofulöse  Lymphdrüse  bei  unregel- 
mäßiger oder  kugeliger  Form  eine  weichere  Konsistenz  habe,  als  die  anderen  infiltrierten 
Uriisen.  Doch  i.st  dies  keine  Regel. 
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Relativ  gutartig  ist  noch  diejenige  Form,  bei  der  die  Yerkäsong  sehr  lange  aas- 
bleibt, es  mehr  zur  Bildung  von  epitheloiden  Sollen  kommt.  Plötzliches  Verschwinden 
oder  auffallende  plötzliche  Verkleinerung  skrofulös  geschwollener  Lymphdrüsen  ist  nach 
alter  praktischer  Erfahrung  beinahe  als  ein  ominöses  Zeichen  aufzufassen,  indem  sich 
häufig  danach  eine  Meningitis  tuberculosa  oder  Miliartuberkulose  entwickelt.  Gründe  ftir 
diese  Erscheinung  kennt  man  nicht. 

Die  Behandlung  der  chronischen  Lymphadenitis  hat  vor  allem  die  Ursache  xa 
berücksichtigen,  diese,  soweit  als  möglich  ist,  zu  beseitigen.  Von  Wirksamkeit  sind  Pinse- 
lungen mit  T.  Jodi  oder  Einreibung  mit  Schmierseife  (Kapesaer)  oder  mit  Jod-  oder 
Quajakolvasogen  sowie  das  ganze  Heilverfahren  gegen  Skrofulöse.  Bemerkt  man 
Fluktuation,  so  muß  inzidiert,  die  Wunde  antiseptisch  behandelt  werden. 

Tuberkulöse  oder  der  Tuberkulose  verdächtige  Drü.sen  —  und  letzteres 
sind  die  meisten  chronisch  geschwollenen  —  müssen,  soweit  dies  nach  ihrem  Sitze  irgend 
möglich  ist,  operativ  entfernt  werden,  weil  sie  eine  stete  Gefahr  für  den  Inhaber  sind. 
Man  säume  deshalb  nicht,  zur  Exstirpation  zu  schreiten,  wenn  das  Alter  und  die  sonstigen 
Umstände  dies  iigend  gestatten. 


VI.  Krankheiten  des  ürögenitalapparates. 

A.  Krankheiten  der  Nieren  nnd  Nebennieren. 

I.  Der  Harnsäureinfarkt  der  Neugeborenen. 

Der  Harnsäureinfarkt  ist  eine  Ansammlimg  von  hamsaarem  Ammoniak  und 
hamsaurem  Natron  vorzugsweise  in  den  geraden  Hamkanälcben.  Er  findet  sich  bei  fast 
allen  Neugeborenen  beinahe  als  konstante  Erscheinung.  Kommen  solche  Kinder  zur  Sektion, 
so  sehen  wir  bei  ihnen  die  Nierenpyramiden  gelbröUich  oder  bräunlich  gestreift,  die  Pa- 
pillen nicht  selten  von  einer  dicken,  gelbrötlichen  Flüssigkeit  erfüllt,  welche  sich  auf 
Druck  entleert. 

Der  Harnsäureinfarkt  fehlt  fast  immer  bei  Totgeborenen  nnd  Kindern,  die  weniger 
als  zwei  Tage  gelebt  haben:  in  der  Regel  verschwindet  er  binnen  1 — 2  Wochen  spontan. 
Ist  die  Menge  der  hamsauren  Salze  sehr  grofi,  so  können  7 — 8  Wochen  vergehen,  ehe 
sie  eliminiert  sind.  Es  ist  sogar  möglich,  dafi  einzelne  Partikel  liegen  bleiben  and  den 
Kern  für  Steine  abgeben. 

Das  Vorhandensein  mäßiger  Mengen  jener  Niederschläge  macht  keine  Symptome ; 
man  sieht  nur  auf  den  Windeln  in  den  ersten  Wochen  manchmal  gelblichrote,  sehr  fein- 
körnig Massen  oder  sieht  die  Ränder  der  nassen  Stellen  der  Windeln  schwach  gelbrot 
gefärbt.  In  den  ersten  vier  Tagen  dagegen,  bisweilen  auch  noch  am  fünften  und  sechsten 
Tage«  enthält  der  Harn  häufig  die  Niederschläge  der  Harnsäure,  deren  Produktion  beim 
Neugeborenen  sehr  groß,  nämlich  O'OISI  Grm.  pro  1  Kilo  Körpergewicht  am  ersten  Tage 
beträgt,  und  deren  Salze  in  größerer  Menge  als  zylinderförmige  braune  Gebilde:  Harn- 
Säureinfarkte.')  Werden  diese  größeren  Mengen  weggespült,  so  zeigen  die  Kinder  nicht 
selten  Unruhe,  häuligefi  schmerzhaftes  Drängen  mit  Entleerung  nur  geringer  Mengen 
Urin,  auch  wohl  entzündliche  Rötung  des  Orificium  urethrae,  der  Vorhautöffhung,  der 
kleinen  Labien. 

Über  die  Entstehung  des  Hamsäureinfarktes  liegen  bisher  folgende  Tatsachen  vor : 
„In  den  ersten  Tagen  besteht  beim  Neugeborenen  eine  Hyperleukozytose ,  die  bei  Spät- 
abgenabelten höhere  Grade  als  bei  frühzeitig  Abgenabelten  erreicht.  Durch  die  Zerstö- 
rungen von  Leukozyten  ist  reichliches  Material  zur  Bildung  von  Harnsäure  (Zerfalls-  oder 
StoffVechselprodukt  von  Leukoz^^en?)  beim  Neugeborenen  vorhanden.  Der  Gehalt  des 
sauren  Urins  an  Harnfiänre  während  der  Difarktperiode  ist  erheblich  größer  als  zu  irgend 
einer  Zeit  im  späteren  Leben.  In  den  Tubuli  contorti  der  Niere  wird  eine  eiweißartige 
Substanz  sezemiert,  die  den  primären  Bestand  des  Infarkts  ausmacht,  wie  der  Faden  in 
einer  konzentrierten  Salzlösung  wirkt  und  die  hamsauren  Salze  auf  sich  sammelt.  Hiermit 
ist  die  Erklärung  gegeben,  warum  in  den  ersten  Lebenstagen  reichlich  Material  zur  Ham- 
sänrebildung  vorhanden  ist,  aber  nicht  klargestellt,  warum  es  zu  einer  gesteigerten  Aus- 
scheidung von  Harnsäure  und  zur  typischen  Infarktbildung  kommt. 

E^ne  Behandlung  des  Hamsäureinfarktes  ist  unnötig.  In  Fällen,  wo  man  geneigt 
ist,  die  eben  geschilderten  Symptome  auf  Hamsänreinfarkte  zurückzuführen,  kann  man 


*)  Die  wichtigsten  Formelemente  des  im  Harn  auftretenden  Infarkts  sind:  grobe 
Zylinder,  häufig  mit  Uraten  inkrustiert,  unregelmäßige  hyaline  Substanz  mit  Uratkugeln 
und  Kömem  besetzt,  schmälere  Zylinder  mehr  oder  weniger  inkrustiert,  Uratstäbe  ver- 
schiedener Form,  verschiedene  Gruppen  miteinander  verschmolzener  Uratkugeln. 
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vielleicht    den  Säuglingen   neben   der  Milch    etwa  4-  bis  5mal  pro  Tag   ein  wenig  Natr. 
carb.,  in  Wasser  gelöst,  geben,  z.  B. : 

Rp.  Natr.  carb.  puri  l'O, 
Aq.  destillatae  1000, 
Sir.  simpl.  100. 
MDS.  6mal  täglich  2  Teelöffel  voll. 

Literatur: 

Virchow,    Über  Hamsäureausscheidungen  beim  Fötus  und  Neugeborenen.  Gesammelte 

Abhandlungen,  S.  456. 
Hodann,  Annalen  des  Charit^-Krankenhauses,  1853,  IV,  S.253. 
UUzmann,  W.  Klinik,  I,  5. 
Cruae,  J.  f.  K.,  XI  u.  XIII. 
Czemy  und  Keller ,  Des  Kindes  Ernährung  usw.  I.Abt.,  S.  159,  Leipzig  und  Wien, 

Deuticke,  1901  (Literatur!). 

2.  Hydronephrosis  congenita  und  acquisita. 

Unter  Hydronephrosis  verstehen  wir  eine  Erweiterung  des  Nierenbeckens  oder  des 
letzteren  und  der  Ureteren  infolge  Behinderung  des  Urinabflnsses. 

Die  Hydronephrose  findet  sich  meistens  auf  einer,  und  zwar  auf  der  rechten  Seite 
häufiger  als  auf  der  linken,  sehr  selten  auf  beiden  Seiten.  Sie  ist  oft  nur  schwach,  oft 
aber  ungemein  stark  ausgebildet  und  in  ersterem  Falle  mit  nur  geringer  Abfiachang  der 
Papillen,  in  letzterem  mit  mehr  oder  weniger  vollständiger  Atrophie  des  Nierengewebas 
verbunden.  Ist  dies  der  Fall,  so  erzeugt  die  Erweiterung  oft  grofie  Tumoren,  welche 
andere  Organe  des  Unterleibes  verdrängen. 

Mäßige  Grade  einseitiger  Hydronephrose  machen  keine  Symptome ;  die  andere  Niere 
tritt  vikariierend  ein.  Ist  die  Hydronephrose  aber  erheblich ,  so  bemerkt  man  in  der 
Lumbaigegend  eine  nicht  bewegliche  Geschwulst,  welche  sich  auch  bei  der  Atmung  nicht 
verschiebt,  über  die  das  Kolon  schräg  hinwegzieht,  welche  fluktuiert,  beim  Perkutieren 
einen  gedämpften  Ton  gibt.  Die  betreffenden  Kinder  sind  oftmals  etwaii  dyspnoiüch,  ver- 
stopft, ältere  klagen  nicht  selten  über  ziehende  Schmerzen  in  dem  Beine  der  Seite,  an 
welcher  die  Geschwulst  liegt.  Erkrankt  auch  die  zweite  Niere,  so  entsteht  verhältnis»- 
mäßig  rasch  Odem  der  Füße,  der  Augenlider  und  Urämie.  Bleibt  sie  gesund,  so  können 
die  Kinder  viele  Jahre  hindurch  mit  ihrer  Hydronephrose  weiter  leben.  In  der  Regel 
gehen  sie  aber  im  jungen  Alter  an  interkurrenten  Krankheiten  zugrunde.  Dies  gilt  ins* 
besondere  von  den  Kindern  mit  Hydronephrosis  congenita. 

Die  Diagnose  der  Hydronephrosis  mäßigen  Grades  ist  unmöglich.  Diejenige  erbeb- 
lichen Grades  wird  ermöglicht  durch  den  Nachweis  eines  Tumors  von  der  eben  beschrie- 
benen Beschaffenheit,  durch  das  lange  Intaktbleiben  des  Allgemeinbefindens,  und  eventnell 
durch  das  Ergebnis  einer  Probepunktion,  welche  harnstoffhaltige  Flüssigkeit  ergibt. 

Die  Ursache  der  kongenitalen  Hydronephrose  ist  meist  Kompression  eines 
Ureters  bei  abnormer  Lage  der  Niere,  Atrosie  eines  Ureters  oder  abnorme  Einmündung 
desselben  in  die  Blase;  die  Ursache  der  erworbenen  Hydronephrose  ist  in  der  Regel 
die  Einkeilung  von  Steinen  in  einen  Ureter  oder  in  den  Ausgang  des  Nierenbeckens, 
seltener  Kompression  eines  Ureters  durch  Abszesse,  Geschwülste  oder  Verengung  desselben 
durch  geschwürige  Prozesse,  oder  ein  Trauma. 

Die  Behandlung  der  Fälle,  in  denen  die  Diagnose  gesichert  ist,  ist  eine  rein 
chirurgische. 

Prophylaktisch  soll  man  einer  Erkrankung  der  zweiten  Niere  vorbeugen:  dnrefa 
Schutz  des  Kindes  vor  Erkältung,  durch  angemessene  warme  Kleidung  und  durch  Schonung 
der  Niere  durch  milde  Ernährung. 

3.  Hyperämie  der  Nieren. 

H^'perämie  der  Nieren  findet  sich  bei  sehr  vielen  Neugeborenen  während  der  ersten 
Lebenszeit  als  ein  vielleicht  physiologischer  Zustand.  Derselbe  ist  gekenmeiehnet  dadurch, 
daß  die  Nieren  dunkelbraun  erscheinen  und  die  Epithelien  der  gewnndenen  Kanfilchep 
leichte  Trübung  zeigen.  Infolge  der  Hyperämie  enthält  der  Urin  der  Neugeborenen  recht 
oft  Eiweiß,  wenn  schon  vielfach  nur  in  äußerst  geringen  Mengen,  anch  hyaline  Zylinder 
und  Epithelzellen.  *)    In  der  Regel  sind  diese   abnormen  Bestandteile  ^   nameAttich   da« 

^)  Vgl.  Martin  und  Ruge^  Verhalten  von  Harn  und  Nieren  der  Neogelwieiien,  11375  \ 
Cruae,  J.  f.  K.,  11,  S.893,  13,  S.77;  Parroi  und  Robiny  Comptes  rendns,  92,  1. 
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und  Strangnrie.  Nachlaß  des  Appetites,  etwas  vennehrter  Durst.  Ver- 
stopfung und  belebe  Zunge  sind  das  Gewr^hnliche.  Allmählich  ver- 
schlimmern sich  diese  Erscheinungen  und  bieten  das  Bild  dar.  wie  es 
sonst  die  akute  Form  zeigt:  Höheres  Fieber,  das  über  39 — 40"  steigen 
kann,  große  »Schmerzen  in  der  Nierengegend,  die  remittieren.  Der  I*uls 
ist  im  Beginn  gespannt,  in  den  schweren  Formen  verlangsamt  und 
beim  Übergang  in  TrUmie  oft  beschleunigt.  FielKür  besteht  in  den  meist«*n 
Fällen.  Dasselbe  kann  geringfügig  sein  und  leicht  übersehen  wenlen. 
kann  aber  auch  die  Temperatur  von  89*8 — 40'0"  und  noch  darüU'r 
erreichen.    Rudimentäre  Fälle  verlaufen   auch   wohl   ohne  Temperatur-  n 

Steigerung  und  ohne  nennenswerte  Str»rung  des  Wohlbefindens. 

Die  Menge  des  Urins  ist  fast  in  allen  Fällen  vermindert,  luilt^k 
in  nur  geringem  (r)0() — (MX)  ('cm.  pro  die),  bald  in  sehr  starkem  MaU  — 
(100 — 150  Ccm.  und  noch  weniger)  und  kann  anfeinen  oder  mehren      «^ 
Tage  bis  zur  vollkommenen  Anurie  heruntergehen.  SteigiTung  der  l'rin —  -ä- 
menge    im    ersten   Stadium   ist   von   Baijlmky  einige   Male   iMHiliaeht«»-  —  Jl*^ 
worden.    Die   Farbe   des   Harns   ist   dunkelgelb,   blaßgrUnlieh .    hluti^^^ 
oder  rotbraun.    Si»in  Aussehen  ist  trübe,  die  Reaktion  sauer,   das  s|h»-  - 
zifische  Gewicht  hoch,  er  enthält  mäßige,   selten  hohe  Mengen  Kiweil»  J  Ät 
femer  Zylinder  (hyaline,  granulierte,  fettige,  Epithel-  und  Blutzylintler  •    -wr 
feine   Fettkr»rnehen .   weiße   und   rote  Blutkörperchen ,   NierenepithelieiiÄ  m  -.'H 
Nur  äußerst  selten  besteht  eine  Nephritis  ohne  Albuminurie. 

Verlauf.    In  vielen  Fällen  bleiben  die  bezeichneten  Symptome  uk  m     ii 
ungeßihr  der  gleichen  Intensität  etwa  zwei  Wochen  hindurch  bestehen  «"ä —n 
HiJchstens  gesellt  sich  ein  geringes  (>d(mi  der  -Vugenlider  (das  ,(iesich  m^  -hi 
wird  ge<lunsen")  und  der  Malleolargegend  hinzu.  Dann  stellt  sich  pb'itz  ^^  ^z- 
lieh,  nicht  selten  nach  ausgiebigem  Schweiße,    Polyurie  ein,    der  Irii»  rin 
erscheint  hell,  klar,  eiweißfrei.  Die  Zunge  wird  rein,  der  Appetit  komm  Ä-«iit 
wieder,  das  Fieber  verschwindet,  und  damit  ist  die  Krankheit  detiniti^^r'  mix 
beendet.    In  an<len»n  Fällen  finden  wir   nel>en   den   geschilderten  Sym   m.  mi- 
ptomen   des    I^'ginnrs    und   dem   Sinken   der  Hammenge   im    weiterer^  -•^  'n 
Verlaufe  (»in  von  Tag  zu  Tag   sich    mehr   ausbreitendes   starkes  c>denm  ^i» 
nicht  bloß  an  den  Lidern,   den  Malleolen,   sondem  auch  am  Skrotmu^  mi\. 
den  großen  Labien,   am  i Uierschenkel ,   d(»m  FußrUcken.   den   Händen «'"■'" • 
den  Wang(»n,  ja  fast  an  dem  ganzen  K()r|)er.    Die  Kinder  flihlen  sicW  "^^ 
äußi^rst  matt,  ihre  < lesichtsfarbe  wird  blaß,  bisweilen  wachsbleich,   det -^ -"'f 
(tesiehtsausdniek    h^i^lend.    Auch    diese    s(*hlimniere   Form    ptlegt    nacÄ  '^-^^ 
einigen  Wochen    günstig   zu   enden,    indem   die  Menge   des  l'rins   all-  Ä  ^^' 
mählich  (nler  pliUzlieli  wie<b»r  ansteigt,   der  (tehalt  an  Füweiß  geringe«  —  **^ 
wird  und    sebließlieli   ganz   auflir>rt .   dixs  (>dem    verschwindet    and   da-^ 
ganze  l^'finden  sich  bessert. 

In  anderen  Fällen  tritt  plötzlich  nach  s(*heinbar  völliger  ttem-sun^s^ 
(»in  Rezidiv  auf;  der  Irin  wird  wiediT  sparsam,  blutig  geßLrbt,  eiweiu — * 
haltig.  der  Ap|N*tit  läßt  gleichfalls  nach,  das  FieU^r  kehrt  zurUck.   un<ft  ^  *'* 
das  etwa  vorhanden  gewest^ne:  r)dem  stellt  sich  aufs  neue  ein.    In  der* 
Regi^l  dauert  ein  soleher  Rückfall  kaum  eine  Woche.  Trotzdem  erzeug 
er  t»ine    in<»rkliehe  Schwäehung   des  Organismus    und    hält    unter   allen* 
l'mständen  di(»  (lenesung  wt»sentlieh  auf.  _ 

Verläuft  dit»  akute  parenchymatöse»  Ne|)hritis    ungünstig,    so  winl^'  ^ 
die  rrinmenge  stark  vennind(*rt  (Oligurie),  oder  es  tritt  schließlich  Anurie*' 
ein.  Mit  dem  Sinken  der  Harnmenge  stellen  sich  die  Zeichen  der  rräniii 
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ein.  Dieselbe  kündigt  sich  durch  Erbrechen,  Erregtheit,  heftigen  Kopf- 
schmerz, Atemnot,  Schwindel,  Abnahme  des  Sehvermögens  (urämische 
Amaurose !)  und  des  Gehörs,  sowie  durch  langsamen  und  unregelmäßigen 
Puls  an;  häufig  sind  auch  Durchßüle  vorhanden.  Hebt  sich  die  Urin- 
menge nicht  wieder,  so  folgen  Somnolenz,  eklamptische  Anfälle,  dann 
tiefer  Sopor  (Coma  uraemicum),  in  welchem  schließlich  recht  oft  der 
Tod  eintritt,  überstehen  die  Kinder  die  Nephritis-Urämie,  so  bleiben 
bisDveilen  Schwäche  des  Sehvermögens,  des  Gehörs,  Halluzinationen, 
Gedächtnisschwäche,  Verwirrtheit  der  Gredanken  mehr  oder  weniger 
lange  Zeit  zurück. 

Andere  Fälle  verlaufen  mehr  subakut.  Der  Urin  ist  stark  eiweiß- 
haltig, wenig  oder  gar  nicht  blutig  tingiert.  Es  stellen  sich  ausgebreitete 
pralle  Ödeme  ein  und  es  kommt  im  weiteren  Verlauf  zu  Ergüssen  in 
die  Pleurahöhle,  in  den  Herzbeutel  und  das  Abdomen,  zu  Kom- 
plikationen von  Pneumonie,  Meningitis,  in  seltenen  Fällen  zu  Lungen- 
und  Glottisödem  und  schnellem  Ende  meist  durch  Erstickung.  Auch 
Hypertrophie  und  Dilatation  des  linken  Herzventrikels  können  im 
Gefolge  der  akuten  Nephritis  auftreten. 

Endlich  kommen,  wenn  auch  nicht  so  häufig,  Fälle  vor,  in  welchen 
die  akute  parenchymatöse  Nephritis  chronisch  wird.  Genaueressiehe 
«Chronische  Nephritis". 

Die  Prognose  der  akuten  parenchymatösen  Nephritis  des  Kindes 
ist  dubiös  zu  stellen,  da  man  vor  Komplikationen  niemals  sicher  ist. 
Im  allgemeinen  ist  sie  aber  doch  nicht  gerade  ungünstig,  da  das  Leiden 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  in  Heilung  übergeht.  Übergang  zur  Urämie 
macht  die  Prognose  äußerst  bedenklich,  die  Ausbildung  von  Lungen- 
und  Glottisödem  infaust. 

Abgesehen  von  den  angedeuteten  Komplikationen,  kommt  für  die 
Beurteilung  der  Prognose  hauptsächlich  die  Urinmenge  in  Betracht.  Je 
stärker  dieselbe  sinkt,  desto  schlechter  wird  die  Prognose.  Die  Wasser- 
retention  bedingt  viel  größere  Gefahren,  als  die  Heftigkeit  der  Blutung 
und  die  Größe  der  Eiweißausscheidung  durch  den  Harn. 

Diagnose.  Die  Symptome  bezüglich  der  Störung  des  Allgemein- 
befindens der  parenchymatösen  Nephritis  sind  so  unbestimmten  Charakters, 
daß  sie  allein  die  Diagnose  zu  sichern  nicht  imstande  sind,  doch 
werden  sie  Veranlassung  zur  Urinuntersuchung  geben.  Die  Prüfung  des 
letzteren  aber,  der  Nachweis  des  Eiweißes,  der  Zylinder,  der  Blut- 
körperchen wird  zusammen  mit  dem  Elrgebnis  der  sonstigen  Unter- 
suchung des  Kranken  allemal  die  Diagnose  klarstellen. 

Ätiologie.  Die  akute  parenchymatöse  Nephritis  ist  eine  Folge 
einer  Intoxikation  oder  Infektion  der  Nieren,  wobei  die  Noxe  bald  von 
außen  aufgenommen,  bald  im  Organismus  selbst  produziert  wird.  Sie 
findet  sich  daher  im  Kindesalter  mit  Vorliebe  bei  den  Infektionskrank- 
heiten. In  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  sie  Begleiterin  oder  Nachkrankheit 
des  Scharlach.  Sie  zeigt  sich  hier  meistens  am  Ende  der  zweiten, 
Anfang  der  dritten  Woche  nach  dem  Hervortreten  des  Ausschlages, 
meist  zur  Zeit,  wenn  das  Kind  schon  schuppt.  Sonst  kommt  sie  vor 
im  Verlaufe  der  Diphtherie,  gewöhnlich  auf  der  Höhe  der  Krankheit, 
zwischen  dem  3.  und  6.  Tage.  Femer  trifft  man  die  Nephritis  parenchy- 
matosa  beim  Abdominaltyphus  auf  dessen  Höhe,  bei  Pneumonie,  Variola, 
Masern,  Varizellen,  Malaria,  Pyämie,  Septikämie,  Erysipel,  bei  Menin- 

B«ndix,  Lehrbueb  der  Kinderheilkande.  6.  Aufl.  23 
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gitis  tubercnlosa,  bei  akuter  Miliartuberkulose,  bei  akutem  Darmkatarrh 
(Fischl),  gelegentlich  bei  Anginen,  Parotitis,  Rheumatismus  und  bei  der 
WeiT&chen  Krankheit. 

Die  Nephritis  kann  ferner  infolge  von  ausgebreiteter  Verbrennung, 
von  «lod-  und  Teereinpinselung  ^) ,  durch  aufgenommene  Gifte  (Arsen, 
Phosphor,  Kanthariden,  Sublimat,  chlors.  Kali  usw.),  sowie  durch  Er- 
kältungen entstehen.  Die  akute  primäre  Nephritis  ist  selten.  Wodurch 
in  allen  diesen  Fällen  der  entzündliche  Beiz  ausgeübt  wird,  bleibt  noch 
zu  erforschen.  Wahrscheinlich  entsteht  derselbe  bei  den  genannten 
infektiösen  Krankheiten  durch  die  spezifischen  Erreger  derselben  oder 
durch  bakterielle,  im  Verlaufe  der  Infektionskrankheit  gebildete,  giftige 
StoflFwechselprodukte,  welche  zur  Ausscheidung  durch  die  Nieren  gelangen. 
—  Akute  hämorrhagische  Nephritis  kommt  mitunter  bei  entzünd- 
lichen Hautaifektionen  vor  und  ist  auch  bei  Impetigo  contagiosa  be- 
obachtet worden  (Müller^  J.  f.  K.,  XXXI,  S.  64). 

Prophylaxis.  Einen  Schutz  gegen  die  primäre,  parenchymatöse 
Nephritis  der  Kinder  bildet  angemessene  Hautpflege,  Vermeidung  von 
Erkältungen,  insbesondere  der  Durchnässung  der  Füße.  Die  sekundäre, 
im  Verlaufe  oder  im  Gefolge  von  infektiösen  Krankheiten  auftretende 
Nephritis  sucht  man  zu  verhüten  durch  Bettruhe  bis  zur  definitiven 
Beendigung  der  Grundkrankheit,  durch  eine  Schonongsdiät  und  durch 
vorsichtige  Dosierung  aller  die  Nieren  reizenden  Medikamente  (Salizyl- 
säure, Diuretika,  Kanthariden).  Als  direktes  Prophylaktikum  der  Schar- 
lachnephritis «)  wird  Urotropin  (3mal  täglich  005 — 0*5  je  nach  dem 
Alter  während  der  ersten  3  Krankheitstage)  empfohlen.  Zur  Verhütung 
der  chronischen  parenchymatösen  Nephritis  dient  Bettruhe  und  blande 
Diät  bis  zum  Schwinden  des  Eiweißes.  Indessen  trotz  dieser  Sehutzmaß- 
regeln  liegt  die  Verhütung  nicht  immer  in  unserer  Hand. 

Therapie.  Die  Therapie  hat  fttr  gleichmäßige  Temperatur  des 
Krankenzimmers,  für  andauernde  Ruhe  im  Bette  bis  zum  sicheren  Ein- 
tritte in  die  Genesung  und  für  eine  rationelle  Diät  zu  sorgen.  Dieselbe 
soll  die  ersten  2  (bis  3)  Wochen  in  absoluter  Milchnahrung  (rein  oder 
verdünnt  mit  Gerstenschleim  oder  Gießhübler ,  Fachinger,  Vichywasser), 
zirka  2  Liter  pro  Tag,  bestehen,  daneben  ist  Weißbrot,  Zwieback,  Kakes 
und  nicht  zu  säuerliches  Kompott  gestattet.  Wenn  die  stürmischen 
Erscheinungen  (Blutgehalt  des  Urins,  Sinken  der  Harnmenge  etc.)  ab- 
gelaufen sind,  oder  wenn  durch  die  reine  Milchdiät  Schwächezustände 
auftreten,  oder  dieselbe  nicht  vertragen  wird  (vollkommener  Appetit- 
mangcl,  Diarrhöen),  kann  man  zu  Schleimsuppen  mit  kleinen  Mengen 
Eigelb  oder  leicht  löslichen  Eiweißpräparaten  (Somatose,  Sanatogen  etc.) 
in  die  Milch  gequirlt  tibergehen,  auch  Fette  und  Kohlehydrate  gestatten. 
Erst  in  der  3.  Woche  beginne  man  vorsichtig  mit  Fleisch  und  Gemüse 
sowie  Fleischbrühen. 

Nicht  schlechter  als  mit  dieser  vorsichtigen  blanden  Diät  scheint  man  nach  neueren 
Erfahrunf?en ')  mit  einer  kochsalzarmen  Kost  zu  fahren,  die  dem  Nephritiker  gegen- 
über der  einseitigen  Milchnahrung  die  Möglichkeit  der  Abwechslung  bietet.  Bei  der  salz- 

*)  Jacubasehf  Charit^Annalen,  VI. 

*)  Widowitz,  W.  klin.  W.,  1903,  Nr.  40  u.  ratschkowski,  Th.  Monatsh,.  De».  1904. 

')  A.  Combe,  Beitrüge  zur  Kenntnis  der  chlor-  und  stickstoffarmen  Emährnng  bei 
Morbus  Brightii,  M.  f.  K.,  Bd.  4,  1905,  S.  13u.  82,  und  W.  StoelizneTf  Clilorstoff- 
vechsel  und  Nephritis,  V.  d.  G.  f.  K.,  Meran  1905  und  Med.  Klinik,  1905,  Nr.  41. 
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armen  Diät  ist  erlaubt:  Milch  (pur  oder  verdünnt)  in  nicht  zu  großen  Mengen,  Hafer- 
schleim, Mehlspeisen  (mit  Wasser,  Butter,  Zucker  oder  Milch  zubereitet),  trockene  Hülsen- 
früchte (Linsen,  Erbsen,  Bohnen,  Kastanien)  als  Pürees  in  mäßigen  Mengen,  frische 
Gemüse  (RlU^en,  Kohlrabi,  Spinat,  Zichorie,  Lattich,  Blumenkohl,  Kresse,  Kopfsalat, 
£rbsen,  grüne  Bohnen),  Obst,  frisch,  gekocht  oder  als  Obstkuchen,  Buttei^,  Schwarz-  und 
Weißbrot.  Alle  Speisen  müssen  ungesalzen  zubereitet  werden,  eine  Vorschrift,  die  besonders 
far  das  Brot  zu  beachten  ist.  Fleisch  und  Eier  wird  man  bei  der  akuten  Nephritis  am 
besten  fortlassen. 

Von  Medikamenten  kommen  in  leichteren  Fällen  der  aknten 
hämorrhagischen  Nephritis  in  Betracht:  einfache  Limonaden,  Wildonger, 
Biliner,  Fachinger  Wasser,  Vj — 1  Weinglas  2mal  täglich  (Dnrchspttlung 
der  Hamkanälchen) ,  Potio  Riveri ,  Sstündlich  1  KinderlöflFel  oder  eine 
Säaremixtor  (Acid.  nit.  dilut.  20,  Sirup,  simpl.  300,  Aq.  dest.  120'0, 
DS.  3mal  täglich  10  Grm.).  Bei  stark  blutigem  Urin  empfiehlt  sich  Inf. 
Secal. comut. 30—50 :  1500,  28ttindlich  1  KinderlöflFel.  Nimmt  die Ham- 
menge  ab,  stellen  sich  hydropische  Schwellungen  ein,  so  suche  man  die 
Hanttätigkeit  anzuregen.  Dies  geschieht  durch  warme  Bäder  von  28®  B. 
mit  Erhöhung  der  Temperaturen  auf  29 — 30 — 31  ®R.  an  den  folgenden 
Tagen  von  der  Dauer  V*  bis  Vs  Stunde,  darauffolgende  Einpackung  in 
wollene  Decken  IV«  bis  2  Stunden  und  gleichzeitiger  Verabreichung  von 
heißen  Getränken  wie  Milch,  Limonaden  usw.  Nach  der  Einwicklung 
erfolgt  gewöhnlich  Schweißausbruch,  die  Diurese  wird  gesteigert  und 
der  Zustand  bessert  sich.  Tritt  kein  Schweiß  ein,  so  wiederholt  man  Bad, 
Einpackung  am  folgenden  Tage  und  verabreicht  Pilocarpin  (Rp.  Pilocarpin, 
mar.  0'05/500 — 1000,  5 — 10  Grm.),  wovon,  wenn  es  überhaupt  nützt, 
gewöhnlich  eine  Dosis  ausreicht.  Außerordentlich  scheint  das  Ödem  durch 
die  salzarme  Kost  beeinflußt  zu  werden.^) 

Mit  den  eigentlichen  Diuretika  (Diuretin.  Bacc.  Juniperi,  Fol. 
Digitalis)  sei  man  vorsichtig,  um  die  Nieren  nicht  zu  reizen.  Ein  hervor- 
ragendes Diuretikum  ist  das  Theocin  (Theophyllin) :  anfangs  in  großen 
Dosen,  5 — 6  Tabletten  zu  0*1  Grm.,  später  nach  Anregung  der  Diurese 
nur  noch  2 — 3  Tabletten  täglich. 

Erfolgt  nach  Pilocarpin  (Sirup.  Jaborandi,  1 — 2  TeelöflTel  nach 
der  Einwicklung,  versagt  noch  leichter)  kein  Schweiß,  sinkt  die  Urin- 
menge weiter,  und  treten  die  ersten  Zeichen  von  Urämie  auf,  so  fahre 
man  mit  den  heißen  Bädern  und  folgender  Einwicklung,  Pilocarpingaben 
fort,  leite  auf  den  Darm  ab  durch  Infus.  Fol.  Sennae,  durch  Kalomel  oder 
Rizinusöl,  appliziere  einen  Eisbeutel  auf  den  Kopf  und  verabfolge  Chlor  al- 
hydrat,  am  besten  per  Klysma: 

Rp.   Chloralhydrat.  l'ö— 30, 
Gumm.  arab.  5*0, 
Aq.  dest.  950. 
DS.  *',  zum  Kly stier. 

Die  Nahrung  bestehe  in  Eismilch.  Bei  Kollapserscheinungen  mache 
man  Kampferinjektionen.  Die  angegebenen  Maßregeln  behalte  man  bei, 
bis  die  Urinsekretion  wieder  gesteigert  ist. 

In  verzweifelten  Fällen  versuche  man  es  mit  dem  Aderlaß. 


^)  SoMcaurt  et  Vitry^  Variations  de  Tascite  soos  rinflaence  da  r^me  d^hlomr^ 
(La  diniqae  infantile,  1904,  Nr.  5)  u.  Ludwig  F.  Meyer ^  Zar  Kenntnis  des  idiopathischen 
Odems  des  Saaglings,  D.  med.  W.,  1905,  Nr.  37 ;  Varioty  La  care  de  la  d^hloraration 
dans  lesn^phrites  de  Tenfance,  La  Cliniqne  infantile,  Jahrg.  1,  Nr.  3,  Ref.  J.  f.  K.,  August 
1904;  Weigert,  Klinische  und  experimentelle  Beiträge  zur  Behsndlang  der  Nierenent- 
xündang  im  Kindesalter,  M.  f.  K.,  1905,  Bd.  4,  S.  181. 
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L  Der  chroniBohe  MorboB  Brightii. 

(2.  Stadiam:  große  weiße  Niere.  Schwellniere.   Chronische  parenchymatöse  Nephritis.) 

Die  chronische  Schwellniere  scheint  die  seltenste  von  allen  chro- 
nischen Erkrankungen  des  Eindesalters  za  sein.  Dieselbe  kann  Monate 
and  selbst  Jahre  bestehen,  ohne  in  Schmmpfniere  überzugehen.  Die 
Erscheinungen  und  der  Urinbeftuid  weichen  nicht  von  denen  beim  Er- 
wachsenen ab. 

Die  Symptome  sind  anfangs  recht  unbestimmte:  Blässe,  Mattig- 
kdt,  Appetitlosigkeit,  erst  später  treten  Hydrops  und  Höhlenwasser- 
sachten auf,  welche  dann  eine  Harnuntersuchung  veranlassen.  Der  Harn 
ist  trübe,  braungelb,  bisweilen  blutig.  Das  spezifische  Grewicht  desselben 
normal  oder  erhöht.  Die  Urinmenge  normal  oder  stark  vermindert.  Der 
Eiweifigehalt  ziemlich  hoch  oder  sehr  hoch.  Das  Sediment  enthält  alle 
Arten  von  Zylindern. 

Für  gewöhnlich  endet  die  chronische  parenchymatöse  Nephritis 
innerhalb  3 — 6  Monaten  mit  dem  Tode.  In  einem  Falle,  welcher  von 
Affnes  Bluhm^)  beobachtet  wurde,  dauerte  die  Erkrankung  3  Jahre. 

Über  die  Ätiologie  wissen  wir  so  gut  wie  nichts.  In  einigen 
Fällen  wird  die  chron.  parench.  N.  im  Anschluß  an  Infektionskrank- 
heiten beobachtet. 

Einer  besonderen  E^ähnung  bedarf  die  chronische  hämorrhagi- 
sche Nephritis,  ausgezeichnet  durch  anfallsweise  Steigerung  des  Blut- 
gehaltes des  Urins,  der  in  den  Zwischenzeiten  in  dem  eiweifi* 
und  zylinderhaltigen  Urin  gering  ist.  In  den  Anfällen  ist  der  Urin 
vermindert,  in  den  Pausen  vermehrt,  zuweilen  sehr  beträchtlich.  Die 
chronische  hämorrhagische  Nephritis  nimmt  deshalb  in  der  Pathologie 
der  Nierenerkrankungen  einen  besonderen  Platz  ein,  weil  sie  voll- 
kommen heilen  kann,  somit  prognostisch  günstiger  ist. 

2.  Die  chronische  interstitielle  Nephritis. 

(Schmmpfiuere,  Graniilaratrophie  der  Niere.) 

Auch  die  chronische  interstitielle  Nephritis  macht  ähnlich  wie  die 
chronische  parenchymatöse  Nephritis  anfangs  nur  wenig  auffällige  Sym- 
ptome. Zufall,  das  Auftreten  mäßiger  Ödeme  oder  auffallend  grofie  Ham- 
mengen veranlassen  eine  Urinuntersuchung.  Die  Menge  des  Harnes  ist 
bei  der  Schrumpfiliere  vermehrt,  die  Farbe  blaß,  klar,  das  spezifische 
Gewicht  niedrig,  der  Eiweißgehalt  gering,  morphologische  Bestandteile 
spärlich.  Bei  längerem  Bestehen  vermißt  man  niemals  die  konsekutiven 
Veränderungen  am  Herzen  und  an  den  Gefäßen,  Herzhypertrophie  und 
harten  Puls,  Drahtpuls.  Der  Tod  tritt  entweder  im  Verlauf  der  sich 
entwickelnden  Wassersucht  durch  hochgradige  Erschöpfung,  im  urämi- 
schen Anfall  oder  durch  Komplikationen  (Bronchitis,  Pneumonie  etc.) 
ein.  Das  Ende  erfolgt  bei  der  Schrumpfniere  gewöhnlich  erst  nach 
Jahren,  indessen  ereignet  sich  die  Katastrophe  in  einer  Reihe  von  Fällen 
noch  im  Kindesalter. 

Die  Schrumpfniere  zeigt  sich  beim  Kinde  bereits  häufiger  als  die 
chronische  parenchymatöse  Nephritis. 


^)  Agnes  Bluhm,   Zur  Ätiologie  des  Morbus  Brightii.  Inaug.-Diss«,  Zürich  18f 
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Die  Ätiologie  bleibt  meistenteils  zweifelhaft,  in  einer  Anzahl  von 
Fällen  tritt  die  Krankheit  im  Anschluß  an  Infektionskrankheiten  auf, 
in  anderen  ist  sie  auf  eine  voraufgegangene  Scharlachnephritis  zurück- 
zuführen ;  bisweilen  findet  sie  sich  bei  tuberkulösen  Kranken.  Ob  eine 
primäre  genuine  Schrumpfniere  im  Kindesalter  vorkommt,  muß  nach 
Heubner  noch  dahingestellt  bleiben;  dieselbe  erscheint  um  so  unwahr- 
scheinlicher, wenn  man  mit  der  Möglichkeit  einer  akuten  Nephritis  im 
frühen  Kindesalter,  beziehentlich  im  Säuglingsalter,  rechnet, 

3.  Die  Amyloidniere  (Speckniere). 

Amyloide  Entartung  der  Nieren  in  ihrer  reinen  Form  ist  im 
Kindesalter  nicht  so  häufig,  als  man  es  nach  den  zahlreichen  in  dieser 
Lebensperiode  vorkommenden  Knocheneiterungen  annehmen  sollte.  Nach 
Wagner  fallen  von  Specknierenerkrankungen  bei  Knocheneiterungen 
nur  4V2  %  auf  Kinder  unter  10  Jahren.  Außer  nach  Eiterungen  findet 
sich  die  Amyloidniere  auch  im  Gefolge  von  chronischer  Lungen-  und 
Drüsentuberkulose,  Syphilis,  Malaria. 

Infolge  des  Grundleidens  sind  die  betreffenden  Kinder  blaß,  ja 
wachsbleich,  matt,  unlustig  und  verdrießlich,  in  der  Regel  auch  ziem- 
lich appetitlos.  Der  Urin  ist  hell,  seine  Menge  oft  vermehrt,  stets  reich 
an  Serumeiweiß  und  an  Globulin  (Senator). 

Im  weiteren  Verlaufe  stellt  sich  fast  immer  Diarrhöe  ein,  die  recht 
profus  werden  kann;  ebenso  fehlt  wohl  selten  hydropische  Schwellung 
der  Beine  und  Aszites.  Schließlich  endet  die  Krankheit  tödlich  durch 
Marasmus  oder  durch  Urämie.  Nur  ausnahmsweise  tritt  Genesung  ein, 
wenn  das  zugrunde  liegende  Leiden  selbst  (Syphilis,  Gelenkeitening) 
frühzeitig  genug  geheilt  wird  (Gerhardt). 

Die  Prognose  ist  für  die  überwiegende  Mehrzahl  der  Fälle  als 
sehr  ungünstig  zu  bezeichnen. 

Die  Diagnose  stellt  man  aus  der  Anamnese  (lange  Eiterung, 
Syphilis  etc.),  dem  Allgemeinzustande,  dem  Verhalten  des  Urins,  dem 
Nachweise  gleichzeitiger  Schwellung  von  Milz  und  Leber  sowie  aus 
der  Hartnäckigkeit  des  Hydrops. 

4.  Die  zweifelhaften  Formen. 

Außer  den  erwähnten  Formen  der  chronischen  Nephritis,  deren 
Vorkommen  immerhin  zu  den  Seltenheiten  gehört,  gibt  es  eine  nicht 
unbeträchtliche  Zahl  von  Fällen,  welche  sich  in  keinen  der  charak- 
terisierten Typen  einreihen  lassen,  wenigstens  nicht  zur  Zeit  ihrer  Be- 
obachtung. Diese  bezeichnet  Heubner  als  die  „zweifelhaften^  Formen. 
Sie  bleiben  deshalb  dunkel,  weil  sie  auch  in  ihrem  späteren  Verlauf 
keinen  Aufschluß  über  die  Natur  des  Leidens  erkennen  lassen,  da 
keiner  der  beobachteten  Fälle  im  Kindesalter  seinen  Abschluß  weder 
zum  guten  noch  zum  tödlichen  Ende  findet.  Heubner  beschreibt  in  seiner 
Monographie  bereits  30  derartige  Fälle,  ich  selbst  habe  in  den  ver- 
gangenen Jahren  über  12  Fälle  Aufzeichnungen.  Seitdem  ich  meine  Auf- 
merksamkeit hierauf  gelenkt  habe,  mehren  sich  die  diesbezüglichen 
Beobachtungen  von  Jahr  zu  Jahr. 

Die  Symptome  dieser  subakuten  und  schließlich  chronisch  werden- 
den Nephritis  bieten  nichts  Alarmierendes  dar.    Gewöhnlieh  handelt  es 
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sich  um  blasse,  magere  Kinder,  welche  geringen  Appetit  haben  nnd 
häufig  grandlos  verstimmt  sind.  Sie  gehen,  anscheinend  gesund,  in  die 
Schule,  nehmen  ohne  Ermtidong  an  den  Spielen  ihrer  Kameraden  teil, 
sind  höchstens  körperlich  nicht  ganz  so  leistungsfähig  als  ihre  Alters- 
genossen, ohne  daß  diese  leichte  Schwäche  aber  besonders  aufßUlig  wäre. 
Die  zeitweise  Verstimmung,  sowie  auch  öfter  auftretendes  Nasenbluten 
in  Verbindung  mit  der  durch  die  Anamnese  gewonnenen  Kenntnis  einer 
früher  tiberstandenen  akuten  Nephritis  müssen  Verdacht  erregen.  Zu 
den  selteneren  Erscheinungen  schon  gehören  öfters  auftretende  Kopf- 
schmerzen, Schlaflosigkeit,  unmotiviertes  Erbrechen,  Neigung  zu  Diar- 
rhöen. Bisweilen  zeigen  sich  Ödeme,  die  aber  wieder  zurückgehen  können. 
Herzhypertrophie,  Veränderungen  an  den  Gefäßen,  Retinitis  albuminurica 
lassen  sich  niemals  nachweisen. 

Die  Diagnose  stellt  man  allein  aus  dem  Urinbefund.  Dieser  wird 
erhoben,  wenn  man  Gelegenheit  hat,  die  akute  Form  allmählich  in  die 
chronische  übergehen  zu  sehen,  oder  häufiger  durch  Zufall  gelegentlich 
einer  Untersuchung  des  Harns  bei  ander^'eitig  auftretenden  Krank- 
heiten oder  im  späteren  Alter  zwecks  Ausstellung  eines  Gesundheits- 
scheines ftir  einen  bestimmten  Beruf,  bei  Untersuchungen  ftir  Lebens- 
versicherungen, zur  Aufnahme  in  Pensionate,  zu  militärischen  Übungen  usw. 
Die  Anamnese  liefert  dann  häufig  als  Ergebnis  eine  jahrelang  zurück* 
liegende  akute  Nephritis.  Die  Hammenge  ist  häufig  normal,  öfter  etwas 
verringert,  Reaktion  des  Harns  sauer,  das  spezifische  Gewicht  von 
mittlerer  Höhe,  nie  abnorm  niedrig;  die  Farbe  hell,  Eiweißgehalt 
gering,  Zylinder,  meist  hyaline,  in  spärlicher  Menge  vorhanden,  selten 
granulierte  oder  wachsartige.  Rote  Blutkörperchen  fehlen  fast  immer, 
Leukozyten  sind  immer  in  reichlicher  Menge  vorhanden.  In  einigen 
Fällen  zeigt  sich  nur  zeitweise  Albumen  (intermittierender  Charakter), 
oder  ein  Schwinden  desselben  dmrch  Bettruhe  (zyklischer  Gang). 

Der  Verlauf  der  Krankheit  erstreckt  sich  über  Jahre  und  Jahr- 
zehnte hinaus,  um  dann  meist  dem  Leben  mitten  in  der  Blüte  ein  Ende 
zu  setzen.  Das  Endstadium  besteht  anatomisch  gewöhnlich  in  einer 
Schrumpfhiere.  *) 

Die  Ätiologie  liegt  für  nahezu  die  Hälfte  der  Fälle  in  einer 
früheren  akuten  Scharlachnephritis.  Von  ganz  besonderem  Wert  ist 
hierftir  der  eine  Fall  Heubner^s^  der  neun  Monate  in  Spitalsbeobachtung 
war  und  welcher  trotz  sechsmonatlicher  Bettruhe,  bei  Schwitzkuren, 
strenger  Milchdiät,  sorgsamster  Vorsicht  und  Pflege  nicht  in  Heilung, 
sondern  allmählich  in  die  chronische  Form  überging.  —  Auch  die  übrig- 
bleibenden Fälle  schließen  sich  meist  an  Infektionskrankheiten  (Diph- 
therie, Masern,  Influenza,  Angina  etc.)  an,  oder  sie  sind  primär  ent- 
standen oder  als  ein  Überbleibsel  einer  akuten  Säuglingsnephritis 
aufzufassen,  welche  im  Anschluß  an  Darmstörungen,  Lungenentzün- 
dungen, Eiterungen  auftrat. 

Eine  gewisse  Disposition  scheint  für  alle  diese  sich  hinschleppen- 
den Fälle  chronischer  Nephritis  die  Erblichkeit  zu  liefern. 

Die  Prognose  ist  im  großen  und  ganzen  recht  ernst.  Denn,  ruft 
auch  die  anatomische  Läsion  der  Nieren  keine  schweren  Funktions- 
schädigungen oder   Störungen  des  subjektiven  Befindens  zu  Lebzeiten 


*)  Au/ncht,  D.  A.  f.  klin.  Med.,  1887,  Bd.  42,  S.  516. 
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5.  Die  reine  y,^kU8ohe''  Albuminurie/) 

(Orthotische  Albaminarie,  fViry'sche  Krankheit.) 

Bei  Kindern  findet  sieb  auch  eine  rein  funktionelle  Albuminurie, 
welche  nur  zeitweise  auftritt.  Das  vollkommene  Feblen  von  Zylindern, 
roten  Blutkorpereben  und  der  niebt  über  das  Normale  binausgebende 
Gehalt  des  Harns  an  Leukozyten  gibt  dieser  Form  einen  grundsätzlichen 
Unterschied  gegenüber  der  chronischen  Nephritis.  Die  zyklische  Albu- 
minurie pflegt  nachts,  überhaupt  bei  Bettrahe  des  Körpers  auszusetzen, 
beim  Aufsein  wiederzukehren.  So  kann  der  firühmorgens  gelassene 
Urin  frei  von  Eiweiß  sein,  der  am  Vormittag  ausgeschiedene  ein 
wenig,  der  am  Nachmittag  abgesonderte  sehr  viel,  der  am  Abend 
abgegebene  wiederum  nur  wenig  Eiweiß  enthalten.  Man  bezeichnet 
diese  Art  von  Albuminurie  nach  dem  Vorgang  Pavy^s  als  zyklische, 
nach  Heubner  richtiger  als  orthotische  (op^oOv  =  aufrecht  stehen) 
Albuminurie« 

Die  Patienten  sind  zum  größten  Teil  blasse,  zarte,  nur  zum  kleinen 
TeU  blühend  aussehende  Kinder  mit  mäßig  entwickelter  Muskulatur  und 
ebensolchem  Unterhautfettgewebe.  Außer  der  Anämie,  die  durch  Hämo- 
globinabnahme nachweisbar  wird,  findet  sich  keine  Organerkrankung. 
Subjektiv  klagen  die  Kinder  häufig  über  Kopfweh,  Herzklopfen,  Appetit-- 
losigkeit,  leichte  Ermüdbarkeit. 

Prognose.  Dieselbe  ist  quoad  vitam  als  gut  zu  bezeichnen.  Bisher 
ist  kein  Todesfall  bekannt  geworden.  Pavy  hält  die  zyklische  Albuminurie 
ftlr  nicht  bedenklich,  und  Heubner  hält  den  Ausgang  in  Genesung  für 
wichtig  genug,  um  diese  Form  als  Krankheit  fUr  sich  von  der  chronischen 
Nephritis  zu  trennen. 

Ätiologie.  Die  zyklische  Albuminurie  hängt  nicht  von  einer  6e- 
webserkrankung  der  Nieren  ab,  sondern  scheint  vielmehr  als  der  Aus- 
druck eines  allgemeinen  Schwächezustandes  des  Oi^anismus  aufzufassen 
2U  sein.  Weshalb  sich  aber  die  Insuffizienz  in  dieser  eigentümlichen  Art 
äußert,  ist  bis  zur  Stunde  ein  vollständiges  Rätsel.  Rudolph*)  erklärt 
die  Albuminurie  als  eine  „Staunngserscheinung  der  Glomerulusgefäße^, 
indem  diese  durch  den  im  Stehen  verstärkten  Blutdruck  für  Blutserum 
durchgängig  werden.  Edel^)  sucht  sie  in  Abhängigkeit  zu  bringen  zu 
Pulsveränderungen  beim  Aufsein,  körperlichen  Hantierungen  usw.  Lang-- 
stein  *)  kommt  zu  der  Auffassung  einer  Stoffwechselstörung  in  erster 
Linie^  bei  welcher  die  Nierenschädigung  im  Sinne  einer  Durchlässigkeit 
für  Eiweißkörper  erst  sekundär  eine  Rolle  spielt. 

Stellt  man  diese  Theorien  zusammen,  so  dürften  teils  schlechte 
Beschaffenheit  des  Blutes,  teils  leichter  Grad  von  Herzinsuffizienz 
(Hypertrophie  et  dilatation  de  la  croissance,  Germain  Sie)  mit  Neigung 
zur  Stauung  —  krankhafte  Zustände,  welche  kurz  vor  oder  zur  Zeit 
der  Pubertät  durch  das  Mißverhältnis  zwischen  Längenwachstum   des 

^)  Heubner  in  Baginahy'a  pädiatrischen  Arbeiten  (Henoeh's  Festschr.,  1890)  and 
Chronische  Nephritis  und  Albaminarie  im  Kindesalter,  Berlin  1897.  Kuttner,  Z.  f.  klin. 
Med.,  Bd.  47,  1902  (Literatur!).  Hauser,  B.  klin. W.,  1903,  Kr.  50.  Jaeobsohn,  B.  klin.  W., 
1903,  Nr.  40.  Langstein,  Klinische  Bedeatang  der  orthotischen  Albuminurie.  V.d.  G.f.K., 
Meran  1905. 

*)  Rudolph,  Zbl.  f.  inn.  Med.,  1900,  Nr.  9. 

»)  Edel,  M.  med.  W.,  1901,  Nr.  46  u.  47. 

^)  Längstem^  Die  Albuminurien  im  Kindesalter.  Med.  Klinik,  1905,  Nr.  3. 
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Körpers  nnd  Entwicklung  und  Energie  des  Herzens  bedingt  sind  — 
als  Ursache  der  Krankheitserscheinungen  herangezogen  werden  dttrfen 
(cf.  Leube,  Therapie  der  Gegenwart,  Oktober  1902).  Es  erscheint  danach 
die  zyklische  Albuminurie  als  „das  Symptom  einer  mit  dem  Wachs- 
tum des  Organismus  sich  mehr  und  mehr  heranbildenden  Konstitations- 
anomalie"  {Schaps,  Beitr.  z.  Lehre  von  der  zykl.  Albuminurie,  A.  f.  K., 
1903,  Bd.  35). 

Von  einzelnen  Autoren  wird  diese  Albuminurie  wohl  fHIschlich  fllr 
eine  sehr  langsam  „ausklingende  leichte  Nephritis^  gehalten.^)  Zyklische 
Albuminurie  wird  im  Alter  von  5 — 15  Jahren  beobachtet.  Sie  findet  sich 
bei  mehreren  Familienmitgliedern  zugleich,  „familiär**  {Heuhner  u.  Schön^ 
J.f.  K.,  1896,  Bd.  41,  S.  307). 

Diagnose.  Der  Verdacht  der  Albuminurie  muß  sich  dem  Arzte  auf- 
drängen, wenn  bei  Anämie  der  Kinder  das  Gefühl  der  Mattigkeit  be- 
sonders hervortritt  und  auch  leichte  Ödeme  sich  einstellen.  Untersucht  man 
bei  solchem  Befund  den  Urin,  so  erinnere  man  sich  der  zyklischen  Form 
und  lasse  sich  den  Tag-  und  Nachturin  gesondert  bringen.  Nur  so  kann 
man  sich  vor  Täuschungen  sichern. 

Die  Behandlung  besteht  in  der  Darreichung  leicht  verdaulicher, 
aber  kräftiger  und  nahrhafter  Kost.  Es  sind  daher  neben  Milch.  Milch- 
suppen, Kakaoabkochungen,  Fleischbrühe  auch  Eier,  Fleisch  und  Gemüse 
in  ausreichender  Menge  gestattet.  Von  medikamentösen  Mitteln  konunt 
Ferrum  lange  Zeit  hindurch  zur  Bekämpfung  der  Anämie  in  Anwendung. 
Dauernde  Bettruhe  erscheint  ohne  Nutzen,  da  das  Eiweiß  doch  beim  Auf- 
stehen sofort  wieder  erscheint,  und  die  Krankheit  durch  die  Bettruhe 
nicht  geheilt  wird,  sondern  das  Albumen  nur  zeitweise  verschwndet. 
Man  gestatte  vielmehr  Spiel,  mäßige  Bewegung  und  den  Schulbesuch 
genau  so,  wie  es  bei  der  chronischen  Nephritis  geschildert  wurde.  Man 
sorge  für  Hautpflege  durch  laue  Bäder  und  laue  Abreibungen.  In  den 
Ferien,  oder  auch  sonst,  ist  längerer  Aufenthalt  im  warmen  Klima 
von  Nutzen. 

6.  Pyelitis  und  Pyelonepiiritis. 

Pyelitis  und  Pyelonephritis  kommen  im  Kindesalter  nicht  bo  ganz  selten 
vor,  entweder  als  Komplikation  der  Cystitis  oder  als  Folgekrankheit  von  »Scharlaeh, 
Blattern,  Pyämie,  von  Cholera  asiatica,  von  akutem  Darmkatarrh,  sodann  infolge  der  An- 
wesenheit von  Öteinchen  und  Steinen  in  den  Nierenbecken,  sehr  selten  idiopathisch  nach 
starker  Erkältung  (Monti), 

Symptome,  Prognose,  Diagnose  und  Therapie  siehe  Pyelitis  und  Pyelonephritis 
des  Erwachsenen. 

7.  Nierensteine. 

Konkremente  kleineren  und  größeren  ümfanges,  meist  aus  hamsauren  Salzen, 
seltener  aus  oxalsaurem  Kalk  oder  Cystin  oder  Phosphaten  bestehend,  kommen  bei  Kindern 
im  Nierenbecken  und  im  Nierenparenchym  vor.  Im  ersteren  Falle  entsteht  häufig  Häma- 
turie und  Pyelitis,  auch  infolge  starker  Umfangszunahme  des  Konkrementes  Hydmnephrose. 
Liegen  die  Steine  im  Parenchym  der  Niere,  so  kann  sich  dort  diflÜM  and  selbst  eiterige 
Entzündung  bilden. 

Die  Symptome  sind  nach  der  Lokalisation  verschieden.  Ausscheidung  von  One» 
oder  von  sehr  kleinen  Steinen  macht  oft  gar  keine  £!rscheinnngen ;  man  sieht  nur  die 
betreffenden  Massen  auf  den  Windeln  oder  im  Uringeschirr.  Lagern  sich  aber  etun» 
größere  Konkremente  im  Nierenbecken  oder  in  dem  Parench3nn  ab,  so  erscheint  der  Urin 


»)  KelUr,  J.  f.  K.,  1896,  Bd.  41,  S.  352,  und  J.  f.  K.,  Bd.  47,  1898,  S.470. 
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periodisch,  zumal  nach  Laafen,  Tomen,  Springen,  blutig;  es  zeigen  sich  Schmerzen,  die, 
von  der  Nierengegend  nach  der  Blasengegend  ausstrahlend,  nicht  selten  in  so  hohem  Grade 
auftreten,  dafi  Reflexkrämpfe  (Erbrechen,  eklamptische  Anfälle)  sich  einsteUen  (Nieren-- 
kolik).  die  dann  aber  meist  bald  wieder  unter  starker  Ausscheidung  von  Urin  verschwinden. 
In  letzterem  sieht  man  vielfach  nicht  bloß  Gries  (in  Form  nadelkopfgroßer  Kömchen)  und 
Steinchen,  sondern  auch  Eiter.  Es  ist  aber  nötig,  in  verdächtigen  Fällen  den  Urin  recht 
oft  SU  untersuchen. 

Das  Vorhandensein  von  Nierensteinen  fuhrt  bei  Kindern  nur  selten  zum  Tode.  Der- 
selbe erfolgt  durch  Pyelitis,  Pyelonephritis,  auch  wohl  durch  Urämie.  In  den  meisten 
Fällen  sind  nur  Gries  oder  kleine  Steinchen  vorhanden;  dieselben  werden  mit  dem  Urin, 
fortgetrieben. 

Die  Diagnose  kann  man  nur  durch  häufigere  Untersuchung  des  Urins, 
Feststellung  der  ausgeschiedenen  Konkremente  und  durch  den  Symptomen- 
komplex der  Nierenkolik  stellen.  Man  versuche  auch  nach  dem  Vorschlage- 
von  Isrcid  in  tiefer  Narkose  mit  bimanueller  Untersuchung  den  Stein 
im  Nierenbecken  oder  in  der  Nierensubstanz  durchzuftihlen. 

Was  die  Ursache  betrifft,  so  sind  die  Kinder  von  Eltern  mit 
hamsaurer  Diathese  entschieden  disponiert.  Einen  Anlaß  zur  Bildung 
von  Konkrementen  gibt  unrichtige  Ernährung,  die  zu  öfteren  Verdauungs- 
störungen, chronischen  Diarrhöen  ftihrt,  vielleicht  auch  unbekannte 
endemische  Einflüsse. 

Die  Prophylaxis  wird  vor  allem  bei  erblich  belasteten  Kindern' 
in  Frage  kommen.  Dieselben  sind  sehr  sorgsam  zu  ernähren,  vor  Ver- 
dauungsstörungen zu  bewahren. 

Therapie.  Die  Diät  ist  im  wesentlichen  diejenige  der  hamsauren 
Diathese  beziehungsweise  der  Oxalurie.  (Siehe  darüber  Munk  und  Ewald, 
Ernährung  des  gesunden  und  kranken  Menschen ,  3.  Aufl.)  Im  übrigen 
suche  man  durch  mäßige  körperliche  Bewegung  (Turnen,  Gymnastik, 
Massage)  den  Stoffwechsel  anzuregen  und  verordne  bei  Vorhandensein 
von  hamsauren  Konkrementen  den  längeren  Gebrauch  von  Lithion 
carbon.  4mal  täglich  zu  0*02  in  kohlensaurem  Wasser  oder  von  Natr. 
bicarbonicum ,  das  4mal  täglich  zu  einer  kleinen  Messerspitze  bis  zu 
einem  halben  Teelöffel  voll  ebenfalls  in  kohlensaurem  Wasser  zu  reichen 
ist,  oder  von  Fachinger,  Biliner,  Vichy-Brunnen,  von  Karlsbader  Mtlhl- 
bmnnen.  Bei  Konkrementen  aus  Oxalsäure  ist  Natr.  phosphoricum ,  bei 
Konkrementen  aus  Phosphaten  Zitronensäure  oder  Weinsäure  am  Platze. 

Gegen  die  Nierenkolik  ist  Bettruhe,  reichliches  Trinken  von 
warmem  Wasser  oder  Fachinger  Brunnen,  warme  Bäder  und  warme 
Umschläge  und  bei  Persistenz  der  Schmerzen  Opium  (1 — öMgrm  pro 
dosi)  oder  Chloralhydrat  (0*5 — 10)  per  Klysma  zu  verordnen. 

Literatur: 

Montiy  G.  Hdb.,  lY,  3. 
Gmelin,  Sehmidfa  J.,  108,  S.  64. 
Ebstein  in  v,  Ziemsaen'a  Hdb.,  IX. 
Bosenstein,  Kierenkrankheiten. 

8.  Morbus  Addisonii. 

Bei  Morbus  Addisonii  findet  man  in  der  Regel  Vergrößerung  der  Nebennieren 
mit  käsiger  Degeneration  tuberkulöser  Natur,  mitunter  auch  Schrumpfung  oder  Verkalkung^ 
mitunter  gar  keine  Veränderung  jener  Organe. 

Die  Krankheit  beginnt  damit,  daß  die  Kinder  magerer,  blasser,  anämisch  und 
sehr  leicht  mttde  werden.  Recht  bald  darauf  stellt  sich  Dyspepsie,  Kardialgie,  Nachlaß 
des  Appetites,  nicht  selten  heftiges  Erbrechen  und  Durchfall  ein.  Dann  beginnt  auch  die 
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Hant  gelbbräunlioh  zu  werden,  zuerst  an  den  Brostwarzen,  der  Achselhöhle,  den  H&nden, 
dem  Gesichte. 

Im  weiteren  Verlaufe  nimmt  die  Schwäche  der  Kinder  stetig  za.  Sie  verlangen 
fast  immer  zu  liegen,  bekommen  Kopfschmerzen,  Schwindelanfälle,  Atembeengung,  profuse, 
qnstillbare  Durchfälle,  oft  auch  noch  eklamptische  Krämpfe,  während  die  Hautpigmen- 
tierung  intensiver  wird  und  sich  weiter  ausbreitet.  Die  Temperatur  der  Haut  geht 
herunter,  wird  subnormal.  Nach  einer  Dauer  von  mehreren  Monaten  bis  mehreren  Jahren 
gehen  die  Patienten  in  völliger  Entkräftung  durch  Herzparalyse  oder  in  einem  eklamp- 
tischen  Anfalle  oder  durch  interkurrente  Leiden  zugrunde. 

Die  Ursache  ist  nicht  sicher  ergründet.  Vielleicht  wird  die  beschriebene  Krank- 
heit durch  eine  Aifektion  des  Sympathikus  und  der  Spinalganglien  erzeugt.  Die  Ver- 
änderungen der  Nebennieren  würden  dann  etwas  Sekundäres  oder  ZuföUiges  sein.  —  Von 
Kindern  werden  vorzugsweise  11— 15jährige  befallen;  doch  ist  die  Krankheit  schon  bei 
«inem  Neugeborenen  und  einem  Sj ährigen  Kinde  beobachtet  worden. 

Die  Behandlung  kann  nur  dahin  streben,  durch  roborierendo  Diät  den  Kräfte- 
zustand  zu  verbessern.  Wir  werden  deshalb  Milch,  Milchsuppen,  Fleischbrühe  mit  Alba- 
mose, mit  iSigelb,  geschabten  Schinken,  geschabten  Braten,  Milchreis,  Kraftbier,  Botwein 
reichen.  Außerdem  ist  Buhe  (nicht  im  Bette)  und,  wenn  kein  Durchfall  besteht,  Ferrum 
lacticum,  wenn  Durchfall  besteht,  kleine  Dosen  Opium  oder  Tannalbin  (0*5,  mehrere  Male 
täglich)  zu  verordnen. 

Anmerkung:  Über  anderweitige  pathologisch-anatomische  Veränderungen  der 
Nebennieren  vergleiche  der  Leser  die  Handbücher  der  pathologischen  Anatomie.  Ks  sei 
hier  nur  erwähnt,  daß  besonders  pathognomonische  Veränderungen  bei  der  septischen 
Diphtherie  sich  finden. 

Literatur: 

Monti  in  G,  Hdb.,  IV,  3. 

Kleba.  Pathologische  Anatomie,  1886,  I. 

Fleiner,  Samml.  klin.  Vortr.,  1892,  38. 

B.  Krankheiten  der  Blase,  Harnröhre  und  Scheide. 

I.  Cystitis. 

Die  Cystitis  ist  eine  Entzündung  der  Schleimhaut  oder  der  ganzen 
Wand  der  LJrinblase. 

Pathologische  Anatomie.  Bei  Cystitis  finden  wir  die  Schleimhaat  der  Urinblase 
stark  gerötet,  geschwollen  and,  wenn  die  Cystitis  diphtherischer  Natnr  ist,  mit  diphthe- 
rischen Membranen  bedeckt,  ekchymosiert  oder  mit  Ulzerationen  besetzt.  Der  Urin,  welchen 
man  in  der  Blase  findet,  ist  in  jedem  Falle  trübe,  mit  Schleim  vermischt,  und  enthält 
bei  diphtherischer  Cystitis  auch  Fetzen  von  Pseudomembranen  und  nicht  selten  Blut. 
Wird  eine  Cystitis  chronisch,  so  erscheint  die  Mukosa  nicht  mehr  gerötet,  sondern  grau 
mit  bräunlicher  Pigmentierung,  fieokig,  erheblich  geschwollen,  mit  schleimig-eitrigen 
Massen  bedeckt,  selbst  hie  und  da  erodiert  oder  ganz  rauh. 

Symptome.  Die  Cystitis  beginnt  vielfach  mit  leichtem  Frostein, 
sehr  häufig  auch  ohne  ein  solches,  mit  Übelkeit  oder  Erbrechen,  mit 
Schmerz  bei  der  Urinentleerung  sowie  mit  häufigem  Drang  zum  Urinieren. 
Der  Schmerz  zeigt  sich  schon  bei  dem  Versuche,  den  Harn  zu  lasSsen, 
sodann  während  dieses  Aktes  und  noch  kurze  Zeit  nach  demselben  in 
der  Dammgegend  und  in  der  Eichel.  Der  Drang  zum  Urinieren  ist  je 
nach  der  Intensität  der  Entzfindung  verschieden  stark.  Bald  verlangt 
das  Kind  alle  halbe  Stunde,  bald  nur  alle  zwei  bis  drei  Stunden  zu 
urinieren.  Der  Harn  ist  bereits  unmittelbar  nach  der  Entleerung  trübe, 
oft  blutigrot.  Seine  Reaktion  ist  neutral,  wird  aber  rasch  alkalisch. 
Das  Sediment  enthält:  Eiterkörperchen  und  Blutkörperchen,  Blasenepi- 
thclien ,  Bakterien  in  großer  Zahl ,  bei  diphtherischer  Cystitis  neben 
Eiterkörperchen   Membranfetzen,  Kokken  und  wohl  auch   Diphtherie- 
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bazillen.  In  letzterem  Falle  ist  der  Urin  mißfarbig,  fibelriechend.  Bei 
chronischer  Cystitis  ist  der  Urin  alkalisch  und  enthält  Eiterkörperehen, 
Blasenepithelzellen,  kohlensaures  Ammoniak,  phosphorsaore  Ammoniak- 
magnesia, zahlreiche  Bakterien. 

Das  Allgemeinbefinden  ist  bei  der  Cystitis  vom  Anfang  an 
stark  in  Mitleidenschaft  gezogen.  Der  Appetit  ist  erheblich  verringert, 
die  Zunge  weißlich  belegt,  der  Stnhl  verstopft,  der  Schlaf  unruhig, 
da  der  Harndrang  Tag  und  Nacht  anhält.  Regelmäßig  besteht  Fieber. 
Dasselbe  erhebt  sich  schon  am  ersten  Tage  auf  390®  und  darüber, 
macht  mäßige  Remissionen,  hält  sich  eine  Reihe  von  Tagen  ziemlich 
gleich  hoch  und  sinkt  dann  oft  rasch,  oft  langsam  proportional  mit 
dem  Nachlasse  der  Entzündung.  Die  Stimmung  der  Patienten  ist  eine 
verdrießliche,  ihr  Gesichtsausdruck  ein  leidender. 

Der  Verlauf  der  Krankheit  gestaltet  sich  bei  angemessener  Pflege 
in  der  Regel  günstig.  Der  Drang  zum  Urinieren  und  der  Schmerz  lassen 
allmählich  nach,  das  Fieber  wird  schwächer,  die  Zunge  reiner,  der 
Appetit  besser,  die  Stimmung  zufriedener.  Nur  der  Urin  bleibt  noch 
trübe  und  ziemlich  reich  an  Schleimkörperchen.  Noch  einige  weitere 
Tage  und  der  Patient  ist  wieder  hergestellt. 

In  einigen  Fällen  zieht  sich  das  Leiden  länger  hin.  Zwar  läßt 
nach  etwa  14  Tagen  das  Fieber  nach,  auch  wird  der  Schmerz  geringer. 
Aber  es  bleibt  ziemlich  häufiger  Urindrang,  der  Urin  erscheint  dauernd 
trübe,  und  der  Appetit  ist  stark  herabgesetzt.  Diese  Störungen  können 
sich  viele  Wochen  hinziehen,  in  welcher  Zeit  der  Patient  infolge  man- 
gelnden Appetites  und  Schlafes  an  Kräften  einbüßt,  blaß  wird  und 
körperlich  herunterkommt.  Ganz  allmählich  wird  der  Urin  klarer,  und 
schieben  sich  auch  ab  und  zu  Verschlimmerungen  ein,  so  läßt  doch 
nun  der  Harndrang  nach,  und  das  Allgemeinbefinden  bessert  sich.  Die 
Rekonvaleszenz  ist  gewöhnlich  sehr  protrahiert. 

Die  diphtherische  Cystitis^)  findet  sich  nur  als  Komplikation 
anderweitiger  Diphtherie.  Sie  verläuft  mit  intensivem  Fieber ,  sehr 
heftigem  Drange  und  starken  Schmerzen,  auch  mit  äußerst  erheblicher 
Störung  des  Allgemeinbefindens,  fast  völliger  Appetitlosigkeit,  dick  be- 
legter Zunge,  großem  Durste.  Der  Ausgang  ist  in  der  Regel  ein  letaler, 
indem  sich  unter  dem  Einflüsse  der  diphtherischen  Infektion  ein 
Schwächezustand  entwickelt,  der  rasch  zunimmt  und  dem  das  Kind 
erliegt,  oder  indem  die  Ulzeration  zur  Perforation  der  Blase,  diese  zu 
Haminfiltration,  jauchiger  Peritonitis  oder  Zellgewebsentzündung  ftihrt. 

Die  Prognose  der  gewöhnlichen  Cystitis  ist  eine  günstige.  Das 
Leiden  pflegt  bei  Kindern  im  ganzen  rascher  zu  heilen  als  bei  Erwachsenen. 
Ungünstig  ist  die  Prognose  der  diphtherischen  Cystitis. 

Die  Diagnose  wird  aus  dem  Schmerze  beim  Urinlassen,  dem 
häufigen  Drange  und  der  Untersuchung  des  Urins  gestellt. 

Ätiologie.  Die  gewöhnliche  primäre  Cystitis  entsteht  durch  Erkältung, 
durch  unvorsichtigen  Genuß  scharfer  Gewürze  (Senf),  unvorsichtige  An- 
wendung von  Sinapismen  oder  durch  traumatische  Einwirkungen. 

Die  diphtherische  Cystitis  entwickelt  sich  stets  durch  den 
Import  Ld/f2er'seher  Bazillen  in  die  Blase. 


')  Bei  der  kronpösen  Form    ist  das  Allgemeinbefinden  ungleich  weniger  af fixiert 
und  die  Heilung  tritt  meist  sehr  bald  nach  Ansstoßang  der  Membranen  ein. 
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Die  chronische  Cystitis  kommt  meist  durch  VernachlHssi^ng 
der  akuten  Cystitis  zustande,  oder  entwickelt  sich  sekundär  im  Anschluß 
an  schwächende  Krankheiten  oder  im  Gefolge  von  Blasensteinen. 

Prophylaxis.  Schutz  vor  Erkältungen:  Das  Gehen  mit  bloßen 
Füßen,  das  Sitzen  auf  kaltem  Boden,  kalten  Steinen  muß  verboten  sein, 
äenf-  und  anderer  Ge\^ilrzgenuß  muß  untersagt  sein.  Vorsicht  bei  An- 
wendung von  Sinapismen. 

Therapie.  Bettruhe,  bis  das  Fieber  völlig  geschwunden,  der  Urin 
absolut  klar  ist;  andernfalls  treten  leicht  Rückfälle  ein.  Strenge  Diät 
mit  Vermeidung  aller  scharfen  und  reizenden  Stoffe. 

Empfehlenswert  ist  als  Getränk:  natürliches  Selterswasser,  Brot- 
wasser oder  dünner  Gerstenschleim.  Wohltuend  sind  auch  Mandelmilch, 
Molken  und  Fruchtlimonaden.  Zur  Nahrung  dienen  besonders  Milch, 
Getreidemehlsuppen,  Obstsuppen,  Obstgelees,  Leimgallerten,  allenfalls 
auch  Tauben-  und  Kalbfleischbrühe.  Zu  verbieten  sind  alle  Gewürze, 
Alkoholika,  Kaffee  und  Tee.  Nur  bei  sehr  geschwächten  Kindern  sind 
RindfleischbrUhe  und  guter  Wein  nicht  wohl  zu  umgehen.  Gegen  die 
Übelkeit  hilft  am  besten  Eis  in  kleinen  Stücken,  gegen  die  Ver- 
stopfung Pflaumenmus,  Tamarindenmus,  süße  Molken. 

Auch  beim  Nachlaß  des  Fiebers  und  in  der  Rekonvales- 
zenz soll  die  Nahrung  eine  reizlose  sein  und  hauptsächlich  aus  Milch- 
speisen und  Vegetabilien  bestehen. 

Im  übrigen  ist  folgendes  anzuordnen:  Feuchtwarme  Kompressen 
auf  die  Blasengegend;  innerlich  am  ersten  Tage  Kalomel  001— Ol,  je 
nach  dem  Alter,  zweistündlich,  bis  einige  Entleerungen  erfolgt  sind.  Ist 
der  Drang  und  Schmerz  sehr  groß,  der  Schlaf  schlecht,  so  sind  warme 
Bäder  und  warme  Kataplasmen  oft  von  Nutzen;  im  Notfalle  kommen 
Opium  (V2 — i>  Mgrm.  mehrere  Male  täglich ,  je  nach  dem  Alter  des 
Kindes)  oder  ExtrsrCt.  Belladonn.  (1 — 10  Mgrm.  2 — Sstündl.)  in  Betracht. 

Von  Medikamenten  empfehlen  sich  gegen  die  Cystitis:  Natr.  salicyl. 
in  Lösung  (1—3%,  »stündlich  1  Kinderlüffel),  Kai.  chlor.  (2%,  kinder- 
löff'elweise),  Salol  (Ol— Oo,  3mal  täglich  l  Pulver),  Urotropin  (2— 5 % , 
teelöffelweise),  Tannin  (0-5— 10/1000,  28tündl.  1  Kinderlöffel),  Decoct. 
Fol.  Uv.  Ursi  (50/1500,  2stündlich  1  Kinderiöff'el). 

Außer  diesen  inneren  Mitteln  sind  warme  Blasenansspülungen 
mittelst  kleiner  Metallkatheter,  welche  mit  Schlauch  und  Trichter  armiert 
sind,  am  Platze:  1.  Reinigung  der  Blase  durch  Borsäureausspülung 
(0-5—1%);  2.  Spülung  mit  Arg.  nitr .-Lösung  1:2000;  3.  darauf- 
folgende Berieselung  der  Blase  mit  physiologischer  Kochsalzlösung. 
Nützlich  sind  auch  Trinkkuren  mit  Fachinger,  Wildunger,  Karlsbader 
Brunnen. 

Bei  chronischer  Cystitis  ist  das  Tragen  von  Wollunterzeug, 
auch  von  wollenen  Strümpfen,  unerläßlich.  Die  Diät  muß  eine  milde, 
aber  roborierende  sein  und  besteht  am  besten  aus  Milch,  Milchsuppen, 
Milchreis,  Kakaoabkochung,  Fleischbrühe  mit  Eigelb,  geschabtem  Braten, 
Kartoffelpüree,  reifem  Obst,  Biskuit,  Semmel,  Weißbrot,  Nudeln.  Alle 
Indigestionen  sind  strenge  zu  verhüten.  Tägliche  Ausspülungen  der  Blase 

Die  diphtherische  Cystitis  ist  außer  mit  Blasenspttlnngen  mit 
antidiphtherischen  Mitteln  zu  bekämpfen.  Zugleich  sind  Stimulantien 
zu  geben. 

Blasensteine  müssen  chirurgisch  behandelt  werden. 
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Eine  besondere  Stellung  nimmt  die  „Cystitis  im  Säuglingsalter ^ 
(Coli-Cystitis)  ein,  deren  genauere  Kenntnis  wir  den  Arbeiten  von 
Escherich^  Finkdstein  nnd  Trumpp  verdanken.  Dieselbe  findet  sich  fast 
aassehließlich  bei  Mädchen,  kommt  aber  anch  bei  Knaben  vor. 

Wir  unterscheiden  einen  primären  Blasenkatarrh  im  Säuglings- 
alter,  welcher  das  jugendliche  Kind  in  voller  Gesundheit  befällt  und 
welcher  nach  Baginsky  (Lehrbuch  der  Kinderkrankheiten)  zu  den  sel- 
tensten Erkrankungen  des  frühen  Kindesalters  gehört. 

Die  primäre  Cystitis  der  Säuglinge  dokumentiert  sich  durch  Un- 
ruhe, Fieber,  Schmerzen  von  kolikartigem  Charakter,  also  durch  unklare 
und  vieldeutige  Symptome.  Sicheren  Aufschluß  gibt  allein  die  Urin- 
untersuchung. Derselbe  ist  schon  im  Beginne  der  Erkrankung  meist 
getrübt,  zeigt  Spuren  von  Eiweiß,  reichliche  Blasenepithelien,  mehr  oder 
weniger  Eiterkörperchen,  rote  Blutscheiben;  im  weiteren  Verlauf  nimmt 
Eiweiß  und  Zellengehalt  zu  und  in  schweren  Fällen  wird  ein  molkiges, 
trttbgelbes,  eiteriges  Exkret  geliefert.  Außer  diesen  Formbestandteilen 
enthält  das  Sediment  massenhaft  Bakterienkonglomerate,  welche  die 
genaue  Untersuchung  als  Bakt.  coli  erkennen  läßt.  Die  Reaktion  des 
Urins  ist  bei  dieser  Coli-Cystitis  stets  sauer. 

Weit  häufiger  als  die  primäre  findet  sich  die  sekundäre  Cystitis 
im  Säuglingsalter  im  Anschluß  an  ernste  Allgemeinerkrankungen,  wie 
an  Enteritis,  Cholera  infant. ,  Meningitis  tuberculosa,  Pneumonien  etc. 
Die  EJrscheinungen  sind  die  gleichen  wie  bei  der  primären,  nur  daß  der 
Allgemeinzustand  des  Kindes  je  nach  der  Erkrankung  ein  bedeutend 
schlimmerer  ist;  die  Kinder  haben  Erbrechen,  oft  diarrhoische  Stühle, 
liegen  schwer  darnieder,  sind  tief  benommen,  somnolent.  Der  Urinbefund 
ist  der  oben  geschilderte;  die  Harnentleerung  ist  gestört,  bisweilen 
besteht  tagelang  Anurie.  Es  handelt  sich  auch  hier  um  eine  katar- 
rhalisch eiterige  Cystitis;  die  diphtheroide  Entzündung  der  Blasenschleim- 
haut ist  sehr  selten.  Die  Coli-Cystitis  kann  unter  Umständen  zu  schweren 
Allgemeinerscheinungen  und  durch  Fortschreiten  auf  die  Nieren  zu  einer 
tödLUchen  Nephritis  Veranlassung  geben  (Trumpp), 

Ätiologie.  Durch  die  ernste  Allgemeinerkrankung  sind  sämtliche 
Funktionen,  speziell  auch  die  der  Harnentleerung,  schwer  geschädigt 
und  der  Organismus  des  Kindes  aller  Lebensenergie  beraubt,  dem  Ein- 
dringen einer  Infektion  widerstandslos  preisgegeben.  Durch  die  Retentio 
urinae  wird  die  Blasenschleimhaut  besonders  disponiert  zum  Haften 
von  Bakterien.  Das  Bakt.  coli,  um  welches  es  sich  bei  der  Cystitis  der 
Säuglinge  fast  in  allen  Fällen  handelt,  kann  seinen  Weg  durch  den 
Blutstrom  zur  Blase  finden.  Die  hämatogene  Infektion  ist  jedoch  recht 
selten;  auch  die  direkte  Einwanderung  des  Bakt.  coli  in  die  Blase  vom 
Mastdarm  ans  ist  nicht  häufig,  erklärt  aber  das  Vorkommen  der  Krank- 
heit bei  Knaben.  Der  gewöhnliche  Weg,  welchen  die  Bakterien  wandern, 
geht  von  der  Urethra  aus  in  aufsteigender  Richtung.  „Die  meist  dünn- 
flüssigen Entleerungen  bespülen  die  ganze  Vulva  und  gelangen  so  auch 
einmal  in  die  Urethralmündung  hinein.  Der  häufig  abgehende  Urin  bildet 
in  der  relativ  weiten  und  kurzen  Harnröhre  einen  treflFlichen  Nährboden 
ftlr  das  Fortwuchem  des  auch  in  der  Urethra  gesunder  Mädchen  vor- 
handenen Bakt.  coli.  Bei  der  Störung  der  geregelten  Entleerung  klaflt 
der  Sphinkter,  oder  es  kommt  zur  vorübergehenden  Retention.  So  wird 
früher  oder  später  der  in  diesem  Alter  an  und  für  sich  schwache  Schutz- 
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wall  des  Schließmuskels  überschritten  und  die  Infektion  des  Blasen- 
innern  ist  fertig"  (Finkelstein), 

Die  Prognose  ist  für  die  sekundären  Fälle  nicht  allzu  günstig. 
Doch  gibt  es  auch  hier  nach  Beseitigung  des  Grandleidens  Heilungen. 
Günstiger  gestaltet  sich  die  Prognose  bei  der  primären  Cystilis^  wenn 
möglichst  früh  eingeschritten  wird. 

Die  Prophylaxis  kann  durch  peinliche  Reinhaltung  der  Genitalien 
viel  erreichen. 

Beim  Verlauf  ist  zu  bemerken,  daß  manche  leichtere  Fälle  von 
Cystitis  im  Sänglingsalter  übersehen  werden  mögen,  chronisch  wenl<*n 
und  im  weiteren  Kindesalter  durch  Gelegenheitsursachen  (Erkältung) 
exazerbieren ,  schwerere  Erscheinungen  (lokale  Schmerzen,  Schmerz 
beim  Urinieren,  Harndrang  etc.)  verursachen  und  dann  erst  entdeckt 
werden. 

Die  Therapie  der  Cystitis  im  Säuglingsalter  ist  die  gleiche  wie 
diejenige  beim  älteren  Kinde,  also  Blasenspülungen  1 — 2mal  täglirh 
in  der  bereits  angegebenen  Weise  oder  mit  ^/^%  Lysolir>sung  (Trumppt, 
innerlich  Kalium  chlor.,  Salol,  Benzonaphthol  0*5  4— 6nial  täglirh 
und  Naphthalin  0*25— 10  2— 6mal  täglich,  außerdem  I^ttruhe,  Milchdiät. 
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2.  Hämaturie  und  Hämatinurie. 

Hämaturie.  Hlutharnen,  kann  die  Kol^e  einer  Verletznufc  der  Urethra  «>^«*r 
der  Blase  sein,  durch  Fall.  Schlag,  durch  Fremdkörper,  durch  Instrument«  <lvatlieterisiex-^«ni. 
durch  Blasensteine,  femer  von  Steinen  in  dem  Nierenbecken,  den  Nieren  verursacht  »a-^rin. 
oder  durch  Puq)ura  haemorrhagrica  (Morbus  maculosus),  Hämophilie,  Skorbut.  Sxi^^iüi« 
haemorrhagica .  Variola  und  Scarlatina  haemorrha^ca ,  Thrombose  der  Nierenveneift  ^^ 
<'holera  infantum  bedingt  sein,  oder  auch  als  Begleiterscheinung  der  C>*iititis  ac;iu  >'»^' 
treten.  Bei  Blutungen  aus  der  Urethra  oder  Blase  ist  der  Urin  mehr  oder  weniger  h^-  ^^ 
und  enthält  meist  Gerinnsel  von  Blut:  bei  Blutungen  aus  den  Nieren  findet  man  ••f-^c  in 
Sediment  Blutzvlinder. 

Unter  Hämaturie  oder  Hämoglobinurie  versteht  man  den  Abgang  eines  b'Z.  atif 
(fast  maha^rtmiartig)  gefiirbten.  hXwt  keine  Blutkörperchen,  nur  Blutfarbstoff  (Häa<«|rft  ^1»"| 
und  Methämoglobin)  enthaltenden  Urins.  Man  findet  das  I/eiden  bei  SingUngen  vic  ^' 
älteren  Kindern,  und  zwar  als  Symptom  von  Lues  hereditaria,  als  Begieitcr<cbeic^"°^ 
von  InfektioiiHkninkheiten  (Malaria,  Scharlach,  Diphtherie,  Intermittens  bei  der  IftV*^'**' 
sehen  Krankheit),  nach  Vergiftungen  (Kai.  chloric. ,  Morcheln,  Areenwassenittttn ,  ^f^f" 
Verbrennunp>n  und  (»hne  auflindbarc  Ursache  als  Krankheit  sui  generis  in  Anfallen  ^^^' 
tretend  (paroxysmale  Hämoglobinurie).  Derartige  Anfälle  treten  auf  nach  Miutkelan«'^  '^' 
gungen  und  Kälteeinwirkung. 

Die  Behandlung  der  Hämoglobinurie  richtet  sich  nach  dem  Gmndleiden.  Bei  °<^ 
pan>\y<*nialen  Hämoglobinurie  ist  Ik'ttruhe.  Schutz  vor  Abkühlung,  reichliche  Flüssiglc  ^^'t''* 
zufuhr  notwendig.    <*hinin  und  (^uecksill>er  kann  man  versuchen  bei  Malaria  and  I  '^^^• 

3.  Harndrang. 

Harndrang  ist  ein  her\orstechendes  Symptom  von  akutem  und  chroni*«" *** 
Bb'^enkatarrli,  von  In-ginnender  akuter  Nephritis,  von  Hyperämie  der  Nieren  sowir  '"" 
DialH'tes,  kommt  a!»er  auch  selbständig  v«»r.   Kr  äußert  sich  stets  in  der  Weise.  daAi   i^ 
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Kinder,  statt  den  Urin  mehrere  Standen  zu  halten,  ihn  alle  15 — 20 — 30  Minuten  zu 
entleeren  das  Bedarfiiis  haben.  Die  Entleerang  ist.  wenn  der  Harndrang  nicht  als  Symptom 
von  Cystitis  oder  Nephritis,  sondern  selbständig  auftritt,  schmerzlos,  die  Menge,  welche 
jedesmal  entleert  wird,  nur  geringfügig,  der  Urin  selbst  aber  fast  immer  klar  and  blaß 
^sowie  frei  von  abnormen  Bestandteilen.  Nur  mitunter  findet  man  in  ihm  viele  Kn'stalle 
von  Oxalsäuren  Verbindungen. 

Das  selbständig  sich  entwickelnde  Leiden  dauert  in  der  Regel  Wochen  und  Monate, 
peinigt  die  Kinder  und  nimmt  sie  auch  durch  Störung  des  Schlafes  etwas  mit,  verliert 
sich  aber  schliefilieh  ganz  aUmählich  wieder.  Es  befällt  vorwiegend  zart  gebaute,  schwäch- 
liche Kinder,  auch  solche  von  nervöser  Konstitution,  und  findet  sich  bei  vielen,  welche 
Onanie  treiben.  Wahrscheinlich  beruht  es  auf  erhöhter  Reizbarkeit  der  Mukosa  im  Be- 
reiche   des  Sphincter  vesicae. 

Die  Ätiologie  des  selbständigen  Harndranges  ist  nicht  aufgeklärt.  Nur  wenn  das 
Leiden  bei  Onanisten  auftritt,  dürfte  die  Ursache  der  Hyperästhesie  leicht  zu  erklären  sein. 

Die  Diagnose  macht  keine  Schwierigkeiten,  wenn  man  nur  sorgfältig  untersucht. 
Hauptsache  bleibt  Feststellung  der  Ursache.  Bei  beginnender  Nephritis  findet  man 
im  Urin  Eiweiß  und  oft  Blut,  bei  Blasenkatarrh  ist  der  Urin  trabe,  reich  an  Schleim- 
korperchen,  bei  Diabetes  enthält  er  Zucker:  bei  Blasensteinen  ist  er  zwar  auch  der 
Regel  nach  klar  und  frei  von  abnormen  Bestandteilen,  wird  aber  mit  Beschwerden  ent- 
leert, und  zuweilen  findet  eine  Unterbrechung  des  Strahles  statt. 

Die  Prognose  des  selbständigen  Harndranges  ist  eine  durchaus  günstige. 

Die  Behandlung  hat,  wenn  der  Verdacht  oder  die  Gewißheit  von  Onanie  vorliegt, 
dahin  zu  streben,  daß  diese  bekämpft  wird,  hat  im  übrigen  die  Konstitution  zu  kräftigen 
und  aus  der  Nahrung  alles  zu  beseitigen,  was  den  Harndrang  verstärken  könnte,  also 
namentlich  Senf,  junges  Bier,  nicht  reifes  Obst,  scharfe  Würze.  Trefflich  wirkt  in  vielen 
Fällen  die  Darreichung  der  Aqua  Amygd.  amar.  Dieselbe  ist  viermal  täglich  zu  einem 
bis  zehn  Tropfen,  je  nach  dem  Alter  des  ELindes,  zu  verordnen.  Die  Behandlung  des 
symptomatischen  Harndranges  muß  sich  nach  der  Grundkrankheit  richten. 

4.  Harnverhaltung  und  Blasenkrampf.  Ischuria  und  Spasmus  vesicae 

urinariae. 

Unter  Harnverhaltang  verstehen  wir  das  temporäre  vollständige 
oder  fast  vollständige  Unvermögen,  den  Urin  zu  entleeren,  während  das 
Bedürfnis  dazu  vorhanden  ist. 

Dieses  I^eiden  ist  bei  Kindern  in  der  Regel  die  Folge  von  Steinen,  welche  im 
Blasenhalse  oder  der  Harnröhre  fest  liegen,  von  Blutgerinnseln,  welche  das  Lumen  der 
letzteren  verschließen,  oder  von  Phimosis  oder  Paraphimosis ,  seltener  die  Folge  von 
Lähmung  des  Detrusor  urinae.  Letztere  kann  ein  frühes  Zeichen  von  akuter  Myelitis  sein 
{Kkrenham  und  Paaner,  D.  med.  W.,  1891,  Nr.  47). 

Die  Harnverhaltung  größerer  Kinder  wird  meistens  von  ihnen  selbst  als  solche 
empfunden.  Sie  klagen  über  Schmerzen  in  der  Perinealgegend,  über  Drang  zum  Urinieren 
und  Unvermögen,  Urin  zu  lassen,  zeigen  nicht  selten  Angst,  Frösteln,  kalten  Schweiß, 
kleinen  Puls,  ifntersucht  man  den  Unterleib,  so  findet  man  die  Gegend  oberhalb  der 
Symphyse  etwas  voigewölbt,  fühlt  eben  dort  eine  rundliche,  elastische,  auf  Druck  emp- 
findliche Geschwulst  und  nimmt  über  ihr  bei  der  Perkussion  eine  Dämpfung  wahr. 

Kleine  Kinder  sind  bei  Harnverhaltung  sehr  unruhig,  ziehen  die  Beine  an  und 
stoßen  sie  heftig  ab,  werfen  sich  hin  und  her  und  sind  völlig  schlaflos.  Die  Untersuchung 
des  Abdomen  ergibt  die  oben  bezeichneten  Symptome. 

Was  die  Dauer  des  Leidens  betrifft,  so  hängt  sie  von  den  Ursachen  ab.  Dasselbe 
gilt  von  dem  Verlaufe.  Hört  die  Veranlassung  auf,  so  erfolgt  reichliche  Harnentleerung, 
und  damit  sind  alle  Symptome  verschwunden.  Im  andern  Falle  können  sich  Atonie  der 
Blase,  heftige  Cystitis,  sowie  Urämie  entwickeln  und  den  Tod  zur  Folge  haben. 

Die  Behandlung  erfordert  ein  energisches  Eingreifen.  Sie  muß  unter  allen  Um- 
ständen, soweit  es  möglich  ist,  die  Ursache  zu  beseitigen  suchen,  also  den  etwa  vor- 
handenen Stein,  das  Blutgerinnsel,  die  Phimosis  operativ  beseitigen,  die  Lähmung  des 
Detrusor  bekämpfen.  Sehr  häufig  aber  wird  der  Arzt  zunächst,  d.  h.  bis  zur  Auffindung 
und  Beseitigung  der  Ursache,  den  Katheter  anwenden  müssen,  um  der  vorhandenen  Atonie 
der  Blase  vorzubeugen  und  dem  Patienten  Linderung  zu  verschaffen. 

Blasenkrampf  ist  ein  krampfhafter  Verschluß  des  Blasenhalses  und  kann 
hervorgerufen  werden  durch  hamsaure  Konkremente,  welche  einen  Reiz  erzeugen,  durch 
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6.  Enuresis  nocturna. 

Unter  Enuresis  nocturna,  nächtlichem  Bettnässen,  verstehen 
wir  das  Unvermögen,  den  Urin  während  des  Schlafes  zurückzuhalten, 
imd  zwar  in  einem  Alter,  wo  bei  Kindern  der  Blasenschließmuskel 
bereits  vollkommen  leistungsfähig  ist.  Es  handelt  sich  hier  um  eine 
rein  funktionelle  Störung  im  Gegensatz  zu  dem  unwillkürlichen  Harnab- 
fluß, wo  die  Inkontinenz  nur  der  Ausdruck  anderer  vorhandener  krank- 
hafter Affektionen  ist.  Bei  Unachtsamkeit  auf  dieses  Leiden  oder  unge- 
nügender Regelung  der  Blasenentleerung  am  Tage  tritt  der  unwillkür- 
liche, beinahe  unbemerkte  Urinabgang  auch  am  Tage  auf:  „Enuresis 
diuma^.  Kinder,  welche  an  der  Enuresis  nocturna  leiden,  nässen  im 
Schlafe  das  Bett  meist  während  derselben  Nacht  gewöhnlich  nur  einmal 
und  dann  in  der  Regel  in  den  ersten  Stunden  der  Nacht,  oder  aber  erst 
gegen  Morgen ,  d.  h.  in  den  Stunden ,  wo  der  Schlaf  am  tiefsten  oder 
die  Blase  stark  gefällt  ist.  Manche  Kinder  nässen  das  Bett  jede  Nacht, 
manche  nur  ab  und  zu,  mit  verschieden  langen  Pausen. 

Eine  große  Zahl  dieser  Kinder  ist  schwächlich,  andere  aber 
machen  durchaus  den  Eindruck  gesunder,  kräftiger  Kinder.  Viele, 
welche  periodisch  an  dem  Bettnässen  leiden ,  sind  reizbar ,  verstimmt, 
nervös;  manche  zeigen  ein  verschüchtertes  Wesen,  das  wohl  zum 
Teil  durch  Scham  über  ihre  unsaubere  Erkrankung  zustande  kommen 
mag.  Findet  sich  Eiweiß,  Eäter,  so  ist  die  Enuresis  die  Folge  einer 
Cystitis ;  ist  Zucker  nachweisbar,  so  wird  sie  durch  Diabetes  als  Grund- 
leiden bedingt. 

Der  Urin  verhält  sich  in  der  Regel  völlig  normal;  mitunter  ist 
er  aber  auffallend  blaß  und  von  geringem  spezifischen  Gewichte,  bis- 
weilen findet  man  hamsaure  Salze. 

Das  krankhafte  Bettnässen,  von  dem  man  selbstverständlich  erst 
dann  reden  kann,  wenn  das  betreffende  Kind  wenigstens  die  ersten 
12 — 18  Monate  hinter  sich  hat,  dauert  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  viele 
Jahre,  oft  bis  zur  Pubertät  oder  noch  darüber  hinaus.  Mitunter  macht 
es  lange  Pansen,  konmit  aber  wieder  nach  psychischen  Erregungen, 
nach  Indigestionen  oder  Erkältungen.  In  anderen  FäUen  hört  es  plötzlich 
auf,  um  niemals  wiederzukehren. 

Ätiologie.  Bei  der  reinen  Enuresis  nocturna  ist  aller  Wahrschein- 
lichkeit nach  die  Ursache  in  einer  Schwäche  des  Blasenverschluß- 
apparates  zu  suchen,  paralytische  Form.  Mit  dieser  fehlenden  Schließ- 
fähigkeit des  Sphinkters  ist  oft  auch  eine  mangelhafte  oder  vollkommen 
fehlende  Elntwicklung  der  Prostata  verbunden.  „Während  bei  Kindern 
mit  solcher  Anomalie  der  Harndrang,  wenn  er  bei  einem  bestimmten 
Fttllungszustand  der  Blase  durch  Eintreten  von  Harn  in  den  Blasenhals 
und  eine  hierdurch  ausgelöste  reflektorische  Reizung  der  Detmsoren 
zustande  kommt,  zwar  im  wachen  Zustande  durch  den  Willen  und  durch 
die   akzessorischen  Schließmuskeln  bis   zur  nächsten  Gelegenheit  einer 
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spontanen  Harnentleernng  mit  Erfolg  bekämpft  werden  kann,  vermag 
dieser  Sphinkter  im  Schlafe,  wenn  es  zur  reflektorischen  Reizung  der 
Detrusoren  gekommen  ist,  ftir  sich  allein  einen  genügenden  Widerstand 
nicht  zu  bieten'^  (Mendelsohn),  Außerdem  aber  können  gewisse  krank- 
hafte Zustände  auf  reflektorischem  Wege  die  Aktion  der  Detrusoren 
noch  erhöhen,  geradezu  einen  Krampf  hervorrufen,  spasiiache  Form  der 
Enuresis  nocturna.  Zu  diesen  Abnormitäten,  respektive  Gelegenheits- 
ursachen ,  welche  einen  Reflex  zu  erzeugen  vermögen ,  gehören  z.  B. 
Enge  des  Präputium ,  Exkoriation  an  der  Oflhung  des  letzteren ,  Stein- 
chen in  der  Harnröhre,  Steine  in  der  Blase,  Oxyuren  in  der  Urethra, 
Masturbation,  Fluor  albus,  Vulvitis,  adenoide  Vegetationen,  abnorme 
Hambestandteile  (Zucker,  Eiweiß,  Eiter,  Bakterien),  welche  die  Zeichen 
eines  bestimmten  Licidens,  wie  eines  Diabetes,  einer  Nephritis,  Cystitis, 
Bakteriurie,  sind.  Bakteriurie  wird  von  Nicolaysen^)  besonders  ftir  die 
viel  seltenere  Enuresis  diurna  verantwortlich  gemacht. 

Thiemich  faßt  die  Enuresis  nur  als  ein  Symptom  der  Hysterie 
auf.  Als  Stutze  ftir  diese  Behauptung  ftihrt  er  an,  daß  solche  Kinder 
neuropathisch  belastet  sind,  und  daß  sich  neben  der  Enuresis  auch 
andere  hysterische  Symptome,  wie  Astasie-Abasie,  Krämpfe,  hysterische 
Lähmungen,  nachweisen  lassen.  Für  einen  Teil  der  FlUle  dürfte  diese 
Erklärung  zutreflen,  auch  wenn  sonstige  Zeichen  von  Hysterie  fehlen. 

Das  Bettnässen  findet  sich  bei  Knaben  häufiger  als  bei  Mädchen, 
und  zwar  nicht  etwa  als  eine  Unart,  sondern  als  ein  krankhafter  Zu- 
stand auch  bei  solchen  Kindern,  die  durch  gute  Erziehung  an  regel- 
mäßige Harnentleerung  gewöhnt  worden  sind. 

Die  Therapie  muß  die  allgemeine  Schwäche  durch  roborierende 
Diäbt,  durch  leicht  verdauliche  Eisenpräparate,  durch  Anordnung  fleißiger 
Bewegung  im  Freien  und  auf  hydrotherapeutischem  Wege  bekämpfen, 
muß  etwa  vorhandene  Exkoriationen  am  Präputium,  Phimose,  Oxyuren, 
Steinchen  beseitigen  und  gegen  bestehende  Grundleiden,  wie  Nephritis, 
Diabetes,  Cystitis,  adenoide  Vegetationen,  einschreiten.  Ich  habe  mehrere 
eklatante  Heilungen  bei  Enuresis  nocturna  innerhalb  eines  respektive 
weniger  Tage  zu  verzeichnen  gehabt  durch  Beseitigung  der  eigentlichen 
Ursache.  In  einigen  Fällen  hörte  das  Bettnässen  wie  mit  einem  Schlage 
nach  Entfernung  von  adenoiden  Vegetationen  auf,  in  einem  anderen 
Falle  trat  innerhalb  einer  Woche  vollkommene  Heilung  durch  Be- 
handlung der  Cystitis  mittelst  Blasenausspttlung  ein. 

In  jedem  Falle  hat  der  Arzt  daftir  zu  sorgen,  daß  die  Kinder 
keine  die  Harnwege  reizenden  Substanzen  (scharfe  Gewürze,  »Senf, 
Meerrettig)  bekommen,  ebensowenig  Alkoholika. 

Empfehlenswert  erscheint  überall  da,  wo  man  Atonie  des  Sphincter 
vesicae  anzunehmen  hat,  die  Darreichung  von  Präparaten  der  Nnx 
vomica,  speziell  von  der  Tinctura  Nucis  voraicarum. 

Wenn  es  auch  nicht  richtig  ist,  gegen  dieses  Leiden,  welches 
bisweilen  von  den  Angehörigen  als  „üble  Gewohnheit**  oder  ^Unart** 
aufgefaßt  wird,  mit  allzu  großer  Strenge,  Strafen,  Spott  oder  Ver- 
höhnung vorzugehen,  so  habe  ich  doch  den  Eindruck  gewonnen,  ak 
ob  eine  ernste  Ermahnung  bisweilen   als  Suggestivum  von  Nutzen  ist. 


M  Nieolatfsen,  t!ber  Bakteriurie  bei  Enuresis  diurna.  D.  med.  W. ,  18^,  Kr  13. 
pag.  195. 
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Zur  Kräftigung  des  GeBamtorganismas  dienen,  wie  bereits  erwähnt, 
hydriatische  Maßnahmen,  insbesondere  lane  Abreibungen  morgens, 
eventuell  auch  abends.  Unbedingt  notwendig  ist  es,  die  Kinder  an  eine 
bestimmte  Regelmäßigkeit  der  Harnentleerung  zu  gewöhnen,  auch  des 
Nachts  und  während  der  Schulstunden.  Ferner  ist  die  Flüssigkeits- 
zufuhr zu  ordnen ;  speziell  dürfen  die  Kinder  vom  Nachmittag  an  über- 
haupt keine  Flüssigkeit  mehr  zu  sich  nehmen,  das  Abendbrot  sei  daher 
aus  festen  Speisen  zusammengesetzt.  Sehr  zweckmäßig  ist  es,  das  Fuß- 
ende des  Bettes  des  kranken  Kindes  durch  ein  Paar  Holzklötze  von 
zirka  10 — 12  Cm.  Höhe  höher  zu  stellen  als  das  Kopfende.  Dadurch  wird 
erzielt,  daß  der  in  der  Nacht  aus  den  Nieren  ausfließende  Harn  sich 
zunächst  im  hinteren  oberen  Segment  der  Blase  ansammelt  und  mög- 
lichst spät  in  den  Blasenhals  gelangt,  wodurch  die  sonst  normalerweise 
von  hier  ausgehende  Beizung  und  Kontraktion  der  Detrusoren  möglichst 
beschränkt  oder  vollkommen  hintangehalten  wird.  Durch  diesen  Kunst- 
griff wird  zu  gleicher  Zeit  der  Schließmuskel,  welcher  sich  je  nach 
Kontraktion  der  Detrusoren  auch  reflektorisch  zusammenzieht,  vor  zu 
starker  Inanspruchnahme  zeitweise  geschützt.  Diese  Bettstellung  ist  noch 
8 — 14  Tage  nach  Aufhören  der  krankhaften  Erscheinungen  beizubehalten. 
Das  Bettlager  sei  nicht  zu  weich,  das  Kind  schlafe  auf  einer  harten 
Matratze.  Man  sorge  für  tägliche  Stuhlentleerung,  häufige  Waschungen 
und  kalte  Sitzbäder. 

Femer  empfiehlt  sich  die  elektrische  Behandlung.  Nach  Kupke^) 
soll  man  die  indifferente  große  Anode  auf  die  Gegend  des  Lenden- 
markes, die  differente  kleine  Kathode  auf  die  Symphyse  setzen. 
TTiiemich  hat  bisweilen  nach  einer  einzigen  Sitzung  von  der  Fara- 
disation  Erfolge  gesehen.  Er  hält  es  fttr  vollkommen  gleichgültig, 
wo  die  Elektroden  angesetzt  werden.  Ich  selbst  verwende  vielfach 
Massage*)  des  Blasenhalses  mit  dem  Zeigefinger  der  einen  Hand 
oder  mit  einem  Metallbougie  vom  Rektum  aus,  während  die  andere 
Hand  oberhalb  der  Sjonphyse  liegt,  bald  mit  promptem,  bald  ohne 
jeden  Erfolg. 

Epidurale  Injektionen')  (10—40  Ccm.  physiol.  Kochsalzlösung,  3mal 
wöchentlich),  die  in  einzelnen  Fällen  mit  gutem  Erfolge  angewendet 
sind,  habe  ich  bisher  nicht  versucht. 

Tkiemich  hält  die  Isolation  des  Kindes,  die  Entfernung  aus  der 
Familie  ftlr  notwendig.  Dieses  Mittel  möchte  ich  als  rein  psychische 
Beeinflussung  gleichfalls  empfehlen,  aber  nur,  wenn  der  Krankheit  auf 
keine  andere  Weise  beizukommen  ist. 

Von  Medikamenten  werden  außer  Roborantien  (Eisen  und  Chinin) 
empfohlen:  Extract.  Belladonn  (O'Ol — 005  abends  vor  dem  Schlafen- 
gehen) und  Atropin  (Atropin.  sulfur.  0*05,  Aq.  dest.  25'0,  DS.  2mal 
täglich  so  viele  Tropfen,  als  das  Kind  Jahre  zählt)  zur  Herabsetzung 
der  übergroßen  Reizbarkeit  der  Detrusoren  (?),  ferner  Strychnin  (subkutan 
V«. — 1  Mgrm.  täglich  oder  als  Tinct.  Strychni  1*0,  Tinct.  Chin.  comp. 
100,  2mal  täglich  10  Tropfen),  Chloralhydrat  (10— lo:  1000),  Tinct. 


>)  Kupke,  AUg.  med.  Zentnü-Zt^?.,  1890,  Nr.  86. 

»)   IVaiko,  Über  die  Behandlung  der  Enuresis.  Z.  f.  diät  u.  physik.  Th.,  1902.  Bd.  \T 
')  CatMin,   De  l'innocnite    des  injections   ^pidorales   chez  Tenfant.    Bev.  mens, 
des  maladieit  de  l'enfance,  1902.  Kapsamer,  A.  f.  K.,  Bd.  38,  1904,  S.  376. 
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Rhois  arom.  (nachmittags  und  abends  vor  dem  Schlafengehen  15  Tropfen), 
Antipyrin  02 — 0"5— 0*6  abends  vor  dem  Schlafengehen. 

Literatur: 

L.  Nicolayaen,  B.  kUn.  W.,  1895.  Nr.  47  u.  49. 
M.  MendOsohn,  D.  med.  W.,  1897,  Nr.  13. 

M.  Thiemich,  Über  Enuresis  im  Kindesalter.  B.  klin.  W.,  1901,  Nr.  31. 
Th,  Zangger  j   Zur  Therapie  der   funktionellen  Enurese.    Korrespbl.  f.  Schweiz.  Ärxte. 
1905,  Nr.  17  u.  18. 

7.  Menstruatlo  praecox. 

Vorzeitige  Menstruation  ist  in  unserem  Klima  nicht  häutig.  Beobachtet 
wird  sie  in  sehr  seltenen  Fällen  bei  Säuglingen,  sodann  öfter  bei  Kindern  im  Alter 
von  2,  3  und  mehr  Jahren,  und  zwar  bald  völlig  regelmäßig  (alle  vier  Wochen)  oder 
ganz  unregelmäßig  auftretend,  bisweilen  abnorm  stark,  bald  nur  einen,  bald  mehrere  Ta{^ 
anhaltend.  Oft  tritt  die  Blutung  nur  ein  einziges  Mal  auf  und  kehrt  dann  oft  ent  zur 
Zeit  der  Pubertät  wieder.  Dem  Erscheinen  der  Menses  geht  bisweilen  eine  Veründeran^ 
der  Stimmung,  ein  Gefühl  der  Unbehaglichkeit  vorauf,  auch  tritt  während  der  Periode 
etwas  Fieber  und  Schwellung  der  Mammae  auf. 

Das  vorzeitige  Auftreten  der  Menses  ist  meist  ohne  Gefahr  fUr  das  Leben  und 
die  ganze  Entwicklung  des  Kindes.  Die  Diagnose  macht  man  ans  der  Anamnese,  dem 
ganzen  Ablaufen  des  Vorganges,  der  Periodizität  und  der  Örtlichen  Untersuchung,  welche 
das  Fehlen  von  Verletzungen  feststellt. 

Eine  Behandlung  ist  nur  bei  profuser  Blutung  erforderlich.  Das  Kind  soll  in 
solchem  Falle  ruhen,  Kaftee,  Tee,  Wein  meiden ;  eventuell  verordne  man  Extract.  secal. 
cornut.  (003— 006— Ol  pro  dosi). 

8.  Diphtherla  vulvae  und  Noma  vulvae. 

Diphtherie  der  Vulva  kommt  neben  Angina  diphtherica  und  Rhinitis  diphtherica, 
aber  auch  selbständig  vor.  Es  zeigen  sich  dann  grauweiße,  später  mißfarbige  Beläge  aaf 
der  geröteten  und  geschwollenen  Innenfläche  der  Labien.  Diese  Beläge  löaen  sich  unter 
Absonderung  übelriechender  Flüssigkeit  und  hinterlassen  ulzerierende  Flächen  von  gerin- 
gerem oder  größerem  Umfange,  die  sich  im  günstigen  Falle  nach  einigen  Tagen  über- 
narben.  Die  Kinder  haben  dabei  hohes  Fieber,  große  Unruhe,  wenig  Appetit,  viel  Durst, 
heftigen  Harndrang  und  heftiges  Brennen  in  der  Sohamspalte,  zeigen  auch  meist  raschen 
VerfaU  der  Kräfte. 

Die  Krankheit  dauert  im  günstigen  Falle  etwa  8  Tage;  im  ungünstigen  kann  sie 
schon  nach  3—4  Tagen  unter  Kollaps  zum  Tode  führen.  Es  pflegen  sich  dann  die  Beläge, 
resp.  Ulzerationen  stark  auszubreiten,  die  genannten  Symptome  in  großer  Stärke  zu  zeigen. 
Selbst  Übergang  in  Gangrän  ist  beobachtet  worden. 

Die  Prognose  ist  eine  ernste.  Wird  die  selbständige  Diphtherie  der  Vulva  nicht 
firühzeitig  erkannt  und  richtig  behandelt,  so  endet  sie  meist  tödlich.  Ebenso  verschlechtert 
das  Hinzutreten  von  Diphtheria  vulvae  zur  Angina  diphtherica  die  Prognose  der  letzteren. 

Die  Diagnose  macht  man  aus  der  Okularinspektion  und  der  bakteriologischen 
Untersuchung. 

Hervorgerufen  wird  die  Diphtheria  vulvae  durch  direkte  Übertragung  des 
diphtherischen  Virus  auf  die  Geschlechtsteile  durch  die  Finger  oder  durch  Tücher  oder 
auch  durch  die  Luft  und  vielleicht  durch  den  Urin  bei  bestehender  Angina  diphtherica. 

Um  die  Krankheit  zu  verhüten,  soll  man  dafür  sorgen,  daß  diphtherisch  er- 
krankte Kinder  nicht  mit  den  Fingern  die  Geschlechtsteile  berühren,  daß  alle  Tüchar. 
die  von  diphtherischen  Patienten  benutzt  wurden,  alsbald  desinfiziert  werden. 

Die  Therapie  hat  neben  spezifischer  Behandlung  der  Diphtherie  (Ür  stimulierende 
Diät  (Fleischbrühe,  Kaffee,  Wein  neben  Schleimsuppen)  zu  sorgen.  Lokal  behandle  man 
mit  Umschlägen  von  Sublimat  0'5:1(XX),  oder  Liquor  Alumin.  acei.,  2^  LysoUösung  usw. 

Gangrän  oder  Noma  vulvae*),  das  Analogen  von  Noma  faciei,  entwickelt  sich  im 
Gefolge  schwerer  Krankheiten,  wie  Ruhr,  Typhus,  Dysenterie,  Diphtherie,  oder  Lst  primär 

»)  Henoch,  (^harite-Annalen,  1874,  618.  —  Hennig,  G,  Hdb.,  IV,  8.  -  Frtymuth 
und  Petruschkt/t  Ein  Fall  von  Noma  genitalium  mit  DiphtheriebazUlenbefnnd.  D.  med.  W., 
1898,  Nr.  15  und  38. 


Diphtheria  vulvae  und  Noma  \iilvae.  Lenkorrliöe.  Vulvovaginitis.  Gonorrhöe.     375 

diphtherischer  Natur,  in  der  Weise,  daß  ohne  wesentliche  Störung  des  Wohlbefindens 
Blasen  an  der  Kommissur  der  Labia  majora  oder  minora  auftreten,  platzen  und  rasch 
zerfallende  Ulzerationen  hinterlassen.  Es  kommt  aber  auch  vor,  daß  unter  Schmerzen  ein 
eDtxändlichos  Odem  der  Labien  sich  einstellt,  aufbricht  und  in  Form  des  falschen  Brandes 
die  Labien  und  Umgebung  (Perineum,  selbst  After)  zerstört.  Noma  vulvae  kann  heilen, 
wenn  sich  frfthzeitig  eine  Demarkationslinie  bildet;  in  der  Regel  freilich  endet  das  Leiden 
tödlich,  und  zwar  schon  zwischen  dem  5.  und  10.  Tage  unter  den  Erscheinungen  von 
Kollaps.  In  einigen  Fällen  von  Biphtherie-Noma  hat  man  Heilung  nach  Einspritzung  von 
Bekrit^'schem  Heilserum  (Dosis  1000— löOO  I.  E.  mehrere  Male  zu  wiederholen)  gesehen 
(cf.  Noma  faciei). 

Die  Therapie  besteht  darin,  daß  man  die  ergriffene  Stelle  so  frühzeitig  w^ie 
möglich  mit  dem  Höllensteinstift  ätzt,  ausbrennt  oder  exzidiert  und  Diphtherieantitoxin 
anwendet.  Außerdem  trägt  man  ffir  stimulierende  Diät,  Fleischpepton ,  Fleischbouillon, 
Wein  neben  Milch,  Milchsuppen,  Kakaoabkochung  Sorge. 
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9.  Leukorrhoe.  Vulvovaginitis.  Gonorrhöe. 

Die  Leukorrhoe  der  Mädchen  ist  eine  entzündliche  Affektion 
der  Scheidenschleimhaat  mit  schleimig-eiteriger  Absonderung. 

S}nnptome.  Die  Krankheit  beginnt  meistens  latent.  Sie  tritt  da- 
durch in  die  Erscheinung,  daß  sich  gelbliche  oder  gelbgrüne  Flecken 
in  der  Wäsche  zeigen.  Untersucht  man  das  Kind,  so  sieht  man  eine 
gelbliche,  zähe  Flüssigkeit  aus  der  Vulva  hervorkommen ;  der  Introitus 
vaginae,  sowie  in  der  Regel  auch  das  Hymen  sind  gerötet,  geschwollen 
und  sehr  empfindlich.  —  Die  abgesonderte  Flüssigkeit  enthält  außer 
Schleim-  und  Eiterzellen  zahlreiche  Mikroorganismen,  unter  ihnen  bei- 
nahe in  jedem  Falle  Gonokokken,  so  daß  die  Erkrankung  fast  aus- 
nahmslos identisch  ist  mit  der  Gonorrhöe  der  Erwachsenen.  Die  sub- 
jektiven Beschwerden  sind  in  der  Regel  gering  und  bestehen  oft  nur 
in  lästigem  Jucken,  häufig  auch  in  Drang  zum  Urinieren  und  Schmerz 
nach  demselben  als  Folge  einer  vorhandenen  Urethritis.  Oft  entwickelt 
sich  bei  stärkerem  Ausfluß  Intertrigo,  Ekzem.  Hat  die  Krankheit  einige 
Zeit  bestanden,  so  verlieren  die  E^inder  an  Frische,  ihre  Gesichtsfarbe 
wird  blasser,  die  Augen  bekommen  etwas  Mattes  und  sind  von  tiefen 
Schatten  umgeben.  Auch  die  ganze  geistige  und  körperliche  Elastizität 
erleidet  Einbuße;  selbst  der  Appetit  pflegt  nachzulassen  und  die  Stimmung 
wird  reizbar. 

Die  Leukorrhoe  dauert  im  günstigsten  Falle  1 — 2 Monate,  in 
der  Regel  erheblich  länger.  Sie  läßt  allmählich  nach,  kehrt  nicht  selten 
auf  einige  Zeit  stärker  zurück,  um  schließlich  ganz  zu  verschwinden. 
Damit  bessert  sich  dann  auch  das  Allgemeinbefinden.  Die  Vulvovaginitis 
greift  nur  selten  auf  die  Blase,  recht  selten  auf  Uterus,  Tuben  und 
Peritoneum  0  über  und  zieht  nur  ausnahmsweise  die  Gelenke  *)  in  Mit- 
leidenschaft. 


*)  Lovifty    Ein  Fall  von  todlicher  Peritonitis  nach  gonorrhoischer  VulvoA-aginitis 
tuit^  Kindes.  Hygiea,  48,  S.  607. 

»)  Cohen-Brach,  V.  d.  G.  f.  K.,  1892,  und  Seifert,  J.  f.  K.,  189G.  Bd.  42,  S.  13. 
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Die  Prognose  ist  im  allgemeinen  eine  günstige,  wenngleich  der 
Prozeß  sehr  langsam  in  Heilang  tibergeht  nnd  öfter  rezidiviert.  Manche 
zur  Zeit  der  Pubertät  in  Erscheinung  tretende  schwere  Leiden  des  Uro- 
genitalapparates (Endometritis,  Parametritis,  Pyosalpinx  usw.)  scheinen 
im  Zusammenhang  zu  stehen  mit  der  im  Kindesalter  aufgetretenen  Leu* 
korrhöe  (Gonorrhöe). 

Die  Diagnose  ergibt  sich  aus  der  Lokalbesichtigung,  beziehungs- 
weise aus  der  mikroskopischen  und  bakterioskopischen  ITntersuchung 
des  Sekrets  (Nachweis  von  Gk>nokokken). 

Ätiologie.  Die  Leukorrhoe  zeigt  sich  am  häufigsten  bei  Mädchen 
im  Alter  von  6 — 14  Jahren,  öfters  auch  bei  solchen  der  ersten  Lebens- 
jahre. Sie  scheint  fast  immer  durch  eine  Infektion  mit  Trippervims 
veranlaßt  zu  sein.  Gelegenheit  hierzu  gibt  das  gemeinsame  Schlafen 
von  Kind  und  tripperkranker  Mutter  in  einem  Bette,  gemeinsame 
Benutzung  der  Nacht-  und  Waschgeschirre,  Handtücher  etc.  kranker 
Kinder  von  selten  gesunder  (speziell  in  Spitälern),  mutuelle  Onanie. 
Stuprum,  eine  in  Großstädten  sich  erschreckend  häufig  findende 
Ursache.  Für  die  wenigen  nicht  infektiösen  Fälle  von  Leukorrhoe 
kommen  vielleicht  Oxyuren,  Onanie  als  ursächliche  Momente  in  Be- 
tracht. 

Prophylaxis.  Eine  Verhütung  der  Leukorrhoe  liegt  in  der  ener- 
gischen Warnung,  daß  weibliche  Kinder  mit  einer  an  „Ausfluß''  leidenden 
Person  das  Bett  teilen  oder  gemeinsame  Waschgefäße  und  Nachtgeschirre 
benutzen.  Man  beobachte  die  Kinder  auf  Spielplätzen  und  lasse  kleine 
Kinder  nicht  allein  ausgehen. 

Therapie.  Die  Heilung  der  Leukorrhoe  erfolgt  durch  folgende 
Maßnahmen :  Ältere  Kinder  bekommen  morgens  und  abends  ein  warmes 
Sitzbad,  jüngere  anstatt  dessen  mehrmalige  Waschungen  der  Genitalien. 
Nach  dem  Sitzbad  und  sorgfältiger  Säuberung  der  Labien  usw.  wird 
eine  Ausspritzung  der  Scheide  vermittelst  einer  Spritze^  deren  Spitze 
mit  einem  kleinen  Gummiröhrchen  armiert  ist,  am  besten  vom  Arzte 
selbst  vorgenommen.  Zur  Ausspritzung  bedient  man  sich  Lösungen  von 
Bor  (2  %  ),  essigsaurer  Tonerde  (3  %  ),  Arg.  nitr.  (2—3  % ),  Protargol  (2  % ). 
Sublimat  (1 :  2000).  Anstatt  der  Ausspülung  kann  man  auch  eine  Beizung 
der  Urethra  mit  denselben  Mitteln  oder  mit  Zinc.  chlorat.  (01:10*0) 
mittelst  einer  Playfairsonde  anwenden. 

Hinterher  tamponiert  man  vorsichtig  die  Scheide  mit  einem  Jodo- 
form- (oder  Tannoform-)  Wattetampon  oder  führt  ein  Jodofonu-  oder 
Dermatolstäbchen  (Rp.  Jodoform.  30,  Tragacanth.  Gumm.  arab.  Aq.  dest. 
q.  s.  u.  f.  bacill.  longitud.  3  Cm.  diam.  2  Mm.)  oder  Bougies  (l'O  Said., 
100 Kakaobutter)  in  die  Scheide  ein.  Die  ganze  Kur  wird  anfangs 
zweimal  täglich,  bei  eintretender  Besserung  einmal  und  später  noch 
seltener  gehandhabt.  Häufiges  Einlegen  von  in  essigsaure  Tonerde 
getauchten  Wattetampons  zwischen  die  Labien  sorgen  für  Reinlichkeit 
und  nehmen  den  Juckreiz.  Außerdem  sorge  man  iUr  Schutz  und  Bein- 
halten der  Augen.  Innerlich  erscheint  gegen  die  Urethritis  Bal.sam. 
Uopaiv.  (2— 4mal  täglich  O'ö),  Extract.  Cubebar.  (4mal  täglich  0-5— 10) 
und  Ol.  Lign.  Santali  3 — 5  Tropfen  des  Versuches  wert.  Oxyuren  behandle 
man  nach  den  im  Kapitel  Würmer  gegebenen  Regeln. 

Als  Nachkur  empfiehlt  sich  der  Besuch  eines  Solbades  (Ebnen. 
Kosen,  Colberg  u.  a.). 
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10.  Onanie.  Masturbation. 


Unter  Onanie  verstehen  wir  die  künstliche,  ans  eigenem  Antrieb 
and  dnreh  eigene  Manipulationen  bis  zum  Höhepunkt  der  Erregung  (Or- 
gasmas)  getriebene  Reizung  der  äufieren  Genitalien,  insbesondere  der 
Glans  penis  und  des  Introitus  vaginae.  Recht  häufig,  speziell  während 
der  Schuljahre,  findet  auch  eine  mutuelle  Onanie  statt,  bei  welcher 
gleiches  oder  ungleiches  Geschlecht  sich  gegenseitig  erregen.  Indem  ich 
bezüglich  der  Details  auf  Spezialabhandlungen  verweise,  will  ich  hier 
hervorheben,  daß  die  Onanie  im  Eindesalter  sehr  verbreitet  ist  und  sich 
gar  nicht  so  selten  schon  in  den  ersten  Lebensjahren,  ja  selbst  im 
Säuglingsalter  findet,  in  Schulen,  Pensionaten,  Eadettenanstalten  an  der 
Tagesordnung  ist. 

Symptome.  Bei  manchem  Kinde  macht  die  Onanie  so  gut  wie 
gar  keine  Symptome,  bei  anderen  offenbart  sie  sich  durch  unbestimmte 
Erscheinungen,  wie  Mattigkeit,  Kopfschmerzen,  Kreuzschmerzen,  Herz- 
klopfen, Verminderung  der  geistigen  Spannkraft,  schüchternes  Wesen. 
Die  Folgen  sind  je  nach  der  Schwere  der  Onanie  ganz  unbedeutende, 
oder  sie  durchlaufen  alle  Phasen  der  Neurasthenie.  Im  Jünglings-  und 
Mannesalter  treten  zu  der  allgemeinen  „Erschöpfung  der  Nerven"  funk- 
tionelle Geschlechsstörungen  (Pollutionen ,  Spermatorrhöe ,  Impotenz), 
psychische  Geschlechtsstorungen  (Homosexualität),  sowie  Augenleiden 
(Photophobien,  Bindehautkatarrh  etc.).  Mag  eine  mäßig  betriebene  Onanie 
in  tausend  Fällen  nicht  schaden,  so  lehrt  doch  die  Erfahrung,  daß  sie 
in  einer  ganzen  Reihe  von  Fällen  die  eben  geschilderten  üblen  Folgen 
nach  sich  zieht. 

Ätiologie.  Häufig  spielt  gewiß  nervöse  Belastung  eine  Rolle,  in 
anderen  Fällen  ftihrt  irgend  eine  äußere  Gelegenheit,  z.  B.  das  Jucken 
der  Genitalien  bei  Ekzem ,  Oxyuren ,  chronische  Darmkatarrhe  etc.,  die 
Berührung  der  Genitalien  beim  Klettern  in  der  Turnstunde  zur  Onanie, 
oder  Nachahmungstrieb,  direkte  Verführung,  Sinnenreize  (Lektüre, 
Bilder  etc.)  geben  Anlaß  zu  dem  Laster. 

Prophylaxis  und  Therapie.  Es  ist  Pflicht  des  Haus-  und  Kinder- 
arztes, die  Eltern  auf  das  häufige  Vorkommen  der  Onanie,  auch  im 
Kindesalter,  aufmerksam  zu  machen  und  speziell  durch  prophylaktische 
Ratschläge  eine  segensreiche  Tätigkeit  zu  entfalten.  Die  Prophylaxis 
beisteht  im  wesentlichen:  1.  in  vernünftiger  Diät:  keine  Überladung  dep 
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Magens,  nicht  zu  viel  eiweißreiche  Kost,  keine  Alkoholika.  2.  In  aas- 
giebiger  Hautpflege,  Bewegung  im  Freien,  Vermeidung  allzu  langen 
Sitzens,  Verbot  des  Sitzens  mit  übereinandergeschlagenen  Beinen  sowie 
Reitsitz,  in  regelmäßiger  Gymnastik.  3.  Im  Schlafen  auf  harter  Unter- 
lage, Sorge  far  regelmäßigen  Stuhlgang  und  Urinentleerung.  4.  Im  Ver- 
meiden respektive  Ausschalten  aller  Schädlichkeiten,  welche  besondere 
Gelegenheit  zur  Onanie  oder  zum  Wachrufen  der  Sinnlichkeit  geben 
können :  Liegenbleiben  im  Bette  nach  dem  Erwachen,  allzu  langer  Auf- 
enthalt auf  den  Aborten ,  erotische  Bilder,  Lektflre ,  allzufrtther  Besuch 
von  sogenannten  Kindergesellschaften. 

Außer  diesen  diätetischen  Ratschlägen  verhüten  am  besten  gesunde 
Erziehung  und  das  wachsame  Mutterauge  den  Trieb  zur  Onanie. 

Ist  die  Onanie  schon  vorhanden,  so  hilft  nur  strengste  Beobachtung 
Tag  und  Nacht  (eventuell  Fesseln  der  Hände,  Apparate  zum  Ausein- 
anderhalten der  Beine  oder  zum  vollkommenen  Bedecken  der  Genitalien, 
welche  eine  Berührung  unmöglich  machen)  und  bei  älteren  Kindern 
liebevolle  Ermahnung  mit  dem  Hinweis  auf  die  aus  dem  Laster  resul- 
tierenden Schädigungen,  soweit  diese  Belehrung  bei  dem  Verständnis 
des  Kindes  möglich  ist.  Lassen  sich  bestimmte  Ursachen  ftir  das  Ent- 
stehen der  Onanie,  wie  Oxyuren,  chronische  Darmkatarrhe  etc.,  nach- 
weisen, so  behandle  man  (Uese  nach  den  üblichen  Maßnahmen. 
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VII.  Krankheiten  des  Nervensystems. 


A.  Krankheiten  des  Gekims. 

I.  Hyperftmie  de8  Gehirns. 

Die  Hyperämie  des  Gehirns  ist  entweder  eine  aktive  oder 
kongestive  oder  eine  passive,  durch  Stauung  erzeugte.  Die  erstere 
äußert  sich  teils  durch  Erscheinungen  von  Hirnreizung,  wie  Kopfschmerz, 
Rötung  des  Gesichtes,  Rötung  der  Konjunktiva,  Delirien,  verengerte 
PupiUen,  Schlagen  der  Karotiden  und  Temporalarterien,  Ohrensausen, 
Funkensehen,  in  schwereren  Fällen  durch  Gedankenverwirrung  oder  selbst 
heftige  tobsüchtige  Elrregung,  sowie  durch  Brechreiz  und  jagenden  Puls, 
bei  kleinen  Kindern  auch  durch  Zusammenzucken,  Knirschen  mit  den 
Zähnen;  femer  stärkeres  Pulsieren  der  großen  Fontanelle  und  Hervor- 
wölbung derselben  bei  Säuglingen,  Erscheinungen,  die  solche  Intensität 
annehmen  können,  daß  sie  das  Bild  einer  akuten  Meningitis  vortäuschen. 
Diesen  Erscheinungen  folgen  später  Himdrucksymptome,  wie  erweiterte 
Pupillen,  verlangsamter  Puls,  Schlafsucht  mit  schweren  Träumen,  Zustände 
von  Bewußtlosigkeit,  Apathie,  die  sich  bis  zur  tiefsten  Somnolenz  steigern 
können.  Die  durch  Stauung  in  den  Venen  erzeugte  Hyperämie  äußert 
sich  durch  Gleichgültigkeit,  Schlafsucht,  bläulichblasse  Gesichtsfarbe, 
Schlaffheit  der  Muskeln,  seufzendes  Atmen. 

Die  aktive  Hyperämie  (Kongestion,  der  sogenannte  Blutandrang 
zum  Kopf)  entsteht  durch  Einwirkung  direkter  Sonnenstrahlen  auf  den 
Kopf  (Insolation),  durch  zu  starke  geistige  Anstrengung,  anhaltendes 
Lesen,  femer  durch  traumatische  Einwirkung,  Fall  oder  Schlag  auf 
den  Kopf,  auch  durch  verstärkte  Aktion  des  Herzens  nach  dem  Genüsse 
von  Spirituosen,  von  Kaffee  und  Tee,  infolge  psychischer  Erregungen, 
vielleicht  auch  durch  Fortpflanzung  eines  Reizes  von  der  Schleimhaut 
des  Mundes  auf  die  Hirnhäute ,  z.  B.  bei  der  Dentition ,  bei  der  Neur- 
asthenie, Hysterie,  Masturbation,  bisweilen  bei  geringfügigem  oder  ohne 
jeden  erkennbaren  Anlaß.  Ganz  besonders  findet  sich  aktive  Hyperämie 
bei  akuten  Erkrankungen,  insbesondere  im  Beginne  von  Infektions- 
krankheiten. 

Die  passive  Hyperämie  des  Gehims  entsteht  durch  Stauung 
des  Hirnvenenblutes  bei  Herzfehlem,  Lungenerkrankungen,  bei  Glottis- 
krampf, bei  anderen  Störangen  der  Atmung,  wie  z.  B.  Pertussis,  hochgradigen 
plenritischen  Exsudaten,  schweren  rachitischen  Thoraxverkrttmmungen, 
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ferner  infolge  von  Kompression  der  Venen  des  Halses  dnrch  die  Kleidong, 
z.  B.  beim  Schreiben  dnrch  Yorwärtsneignng  des  Kopfes,  durch  Drüsen, 
Mediastinaltomoren,  Struma. 

Die  Prognose  richtet  sich  nach  der  Veranlassung.  Läßt  sich  die 
Ursache  beseitigen,  so  schwindet  auch  die  Hyperämie  in  der  Regel  sehr 
bald  oder  sofort.  Läßt  sie  sich  nicht  eliminieren,  so  kann  die  andauernde 
Blutfalle  zu  weiteren  Erkrankungen,  wie  Meningitis,  zu  Ruptur  der  Geßlfie, 
zu  abnormer  Wasseransammlung  Anlafi  geben. 

Die  Diagnose  ist  in  der  Regel  recht  schwer,  da  die  Symptome 
der  aktiven  wie  der  passiven  Hyperämie  durchaus  nichts  Charakte- 
ristisches bieten. 

Prophylaxis  und  Therapie.  Die  Prophylaxis  sorge  fUr  Schutz  des 
Kindesalters  gegen  Insolation ,  Infektionen  resp.  Intoxikationen ,  gegen 
übermäßige  geistige  Anstrengung,  psychische  Erregung,  gegen  Alkohol- 
mißbrauch und  zu  enge  Halsbekleidung. 

Die  Therapie  der  aktiven  Hyperämie  ist  vor  allem  eine  anti- 
phlogistische. Blutegel  an  den  Schläfen  oder  hinter  den  Ohren,  auf  dem 
Kopf  eine  Eisblase,  kalte  Abreibungen,  laue  Halbbäder  und  einige  Dosen 
Kalomel  zur  Regulierung  des  Stuhles.  Zu  Bett  gebracht,  lagere  man 
das  Kind  mit  erhöhtem  Kopfe  auf  einem  Roßhaarkissen ,  ftthre  reich- 
lich frische  Luft  zu  und  verordne  eine  leicht  verdauliche  kühle  Kost, 
zweckmäßig  Obstsuppe,  Oetreidemehlsuppe,  Wasser  mit  etwas  Fruchtsaft. 

Bei  der  passiven  Hyperämie,  bei  welcher  es  sich  meist  um  einen 
chronischen  Zustand  handelt,  ist  die  Beseitigung  des  Grundleidens  (Exstir- 
pation  von  Tumoren  etc.)  anzustreben.  Außerdem  versuche  man  vor- 
handene Herzschwäche  durch  Stimulantien ,  wie  konzentrierte  Fleisch- 
brühe, Kaffee,  Portwein,  zu  heben  und  symptomatisch  durch  laue  Bäder 
mit  kühlen  Übergießungen  des  Kopfes  im  Bade  und  Ableitung  auf  den 
Darm  Erleichterung  zu  schaffen. 

Beim  Eintritt  von  Konvulsionen  werden  die  bei  diesen  üblichen 
Narkotika  verwendet. 

2.  Anämie  des  6ehirn8.0 

Pathologische  Anatomie.  Das  Gehirn  der  an  Mirnanämie  gestorbenen  Kinder 
ist  blaß,  wässerig,  auch  weicher  als  in  der  Norm,  die  Pia  mater  serös  intUtriert. 

Die  Gehirnanämie  entsteht  entweder  in  akuter  Weise  nach 
plötzlichen  großen  Blutverlusten,  plötzlicher  Hemmung  der  Blntznfuhr 
zum  Gehirn ,  welche  bedingt  sein  kann  durch  allgemeinen  Krampf  der 
Himarterien  oder  durch  mangelhafte  Herztätigkeit  und  ruft  dann  das 
Bild  einer  leichten  oder  schweren  Ohnmacht  (Hjmkope)  hervor. 

Oder  aber  es  handelt  sich  um  die  flir  das  Kindesalter  wichtigere 
chronische  Form  der  Blutleere  des  Gehirns.  Diese  findet  sich  bei  perni- 
ziöser Anämie,  Leukämie,  nach  wiederholten  Blutverlusten  und  haupt- 
sächlich nach  heftigen  Darmkatarrhen  der  Kinder.  Letztere  l)ezeichnet 
man  bekanntlich  in  ihrer  schwersten  Form  nach  Marshall  Hau  als 
^Hydrocephaloid".  In  solchen  Fällen  äußert  sich  die  Gehimanäniie 
durch  eine  eigentümliche,  mit  Mattheit  gepaarte  Unruhe,  besonders  des 
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Kopfes,  welcher  in  rast-,  aber  energieloser  Weise  nach  rechts  und 
links  geworfen  wird,  auch  wohl  durch  ebenso  unruhige  Bewegung  der 
unteren  Extremitäten.  Das  betreflPende  Kind  sieht  blaß  aus,  hat  bleiche 
Lippen,  welke  Haut,  der  Blick  etwas  Kaltes^  Totes.  Die  Augenlider  sind 
auch  im  iSchlafe  nicht  ganz  geschlossen,  die  Bulbi  nach  oben  gewandt 
oder  in  rollender  Bewegung.  Die  Kornea  hat  auf  ihrer  Oberfläche  einen 
schleimigen  Belag;  die  Konjunktiva  der  Sklera  ist  injiziert.  Die  Fon- 
tanelle ist  eingesunken  oder  wenigstens  abgeflacht.  Die  Temperatur 
hält  sich  auf  der  Norm  oder  unter  derselben.  Der  Puls  ist  frequent, 
aber  elend,  der  Herzstofi  kaum  zu  fühlen,  die  Respiration  stark 
beschleunigt,  die  Nasenspitze,  die  Hand,  die  Füße  kühl.  Zu  diesen  Sym- 
ptomen gesellen  sich  in  der  Regel  noch  konvulsivische  Zuckungen,  die 
bald  partiell,  bald  am  ganzen  Körper  auftreten;  vielfach  tritt  auch  Übel- 
keit oder  Erbrechen  auf. 

Wendet  sich  dieser  Zustand,  wie  so  oft,  einem  ungünstigen  Ende 
zu.  so  nehmen  die  Zeichen  der  Schwäche  langsam  zu  und  machen 
schließlich  einer  allgemeinen  Paralyse  Platz.  Das  Kind  stirbt  in  einem 
heftigen  Krampfanfall  oder  unter  den  Zeichen  der  Erlahmung  des  Herzens. 

Erfolgt  dagegen  ein  gtlnstiger  Ausgang,  so  nimmt  allmählich  die 
Unruhe  ab,  der  Blick  wird  wieder  frei  und  richtet  sich  mit  Interesse 
auf  die  Umgebung,  der  Puls  wird  weniger  frequent  und  kräftiger,  die 
eingesunkene  Fontanelle  erscheint  voller. 

Die  Prognose  der  ausgesprochenen  Gehimanämie  ist  in  jedem 
Falle  eine  dubiöse,  besonders  schlecht  aber  bei  Kindern  der  ersten 
lö  Lebensmonate  als  Folge  schwerer  Darmstörungen. 

Die  Diagnose  bietet  kaum  Schwierigkeiten,  wenn  man  den  ganzen 
Symptomenkomplex  und  die  Anamnese  berücksichtigt.  Elendes  Aus- 
sehen, blasse  Farbe,  welke  Haut,  eingesunkene  Fontanelle,  frequenter, 
kleiner  Puls,  die  charakteristische  Unruhe  des  Kopfes,  unregelmäßige, 
seufzende  Atmung,  bald  verlangsamt,  bald  beschleunigt,  sichern  die 
Diagnose. 

Ätiologie.  Zunächst  wird  die  Gehimanämie  der  Kinder,  wie  bereits 
gesagt,  durch  akute  Verdauungsstörungen  hervoi^erufen,  welche  die  Aus- 
gaben des  Körpers  steigern  (Erbrechen,  Durchfälle)  und  den  Ersatz  be- 
einträchtigen, nicht  selten  aber  auch  durch  chronische  Verdauungs- 
stömngen,  durch  unzureichende  Ernährung,  durch  Blutungen. 

Die  Prophylaxis  der  Gehimanämie  liegt  in  der  frühzeitigen  und 
energischen  Bekämpftmg  der  akuten  wie  chronischen  Verdauungsstömngen 
der  Säuglinge,  soweit  dies  angängig  ist.  Blutungen  bei  Kindem  dieses 
Alters  sind  stets  emst  zu  nehmen. 

Die  Therapie  hat  die  Patienten  in  bester  und  kräftigster  Weise 
zu  nähren,  die  erlahmende  Kraft  des  Herzens  zu  beleben,  bis  die 
Gefahr  der  Krankheit  beseitigt  ist.  Ersteres  wird  bei  Säuglingen  durch 
Brust-  oder  gute  Kuhmilchnahrung  erreicht  oder,  wenn  der  Magen  nichts 
behält,  durch  Wasser-,  Milch-,  Peptonklystiere.  Letzterem  Zwecke  dient 
die  subkutane  Anwendung  des  Wassers  (Hypodermoklyse),  wie  ich  sie 
bei  der  Behandlung  der  Cholera  beschrieben  habe,  und  die  medikamen- 
töse Verwendung  von  Kampfer  und  Äther,  sowie  von  Stimulantien  (Tee, 
Wein,  Kognak,  Rum). 

Ferner  rege  man  die  Hautzirkulation  an:  warme  Einwicklungen, 
Wärmeflaschen,  heiße  Bäder,  Senfeinwicklungen  etc.  Wichtig  ist  ferner, 


382  ^11*  Krankheiten  des  Nervensystems. 

daß  die  Patienten  mit  nnr  horizontalem  oder  tiefliegendem  Kopfe  ge- 
bettet sind. 

3.  Sinu8thrombo8e. 

Wir  verstehen  unter  Sinasthrombose  eine  Gerinnung  des  Blutes  in 
den  großen  Sinns  der  Dura  mater.  Am  häufigsten  finden  wir  den  Sinus 
longitudinalis  und  den  Sinus  transversus  dexter,  öfter  auch  den  Sinus 
petrosus  im  Kindesalter  thrombosiert.  Die  mehr  oder  weniger  entf&rbten 
derben  Gerinnsel  lassen  sich  in  den  in  die  Blutleiter  einmündenden 
Venen  verfolgen  und  die  durch  die  Thrombose  verursachte  venöse 
Stauung  im  Gehirn  und  in  der  Pia  bedingen  die  Gefahr  kapillärer 
Blutungen  und  hydrocephalischer  Ergüsse. 

Die  Verstopfung  der  Sinus  ist  eine  nicht  gar  so  seltene  Er- 
scheinung im  Kindesalter  und  findet  sich  am  häufigsten  im  Säug- 
lingsalter. 

Man  unterscheidet  filr  gewöhnlich  zwei  Formen  der  Sinusthrombose : 

1.  die  marantische  (primäre  oder  einfache)  und 

2.  die  phlebi tische  (sekundäre  oder  septische)  Sinusthrom- 
bose. 

Wir  behalten  diese  alte,  im  allgemeinen  übliche  Einteilung  vor- 
läufig noch  bei ,  wenngleich  wir  uns  bewußt  sind ,  daß  der  Begriff  der 
rein  „marantischen^  Thrombose  immer  mehr  an  Existenzberechtigung 
einbüßt,  da  auch  diese  Form  der  Thrombose  unter  Umständen  infek- 
tiöser Natur  sein  kann  (Pfaundler^  Finkelstein). 

Ätiologie.  Die  marantische,  nicht  entzündlidie  Thrombose,  welche 
sich  mit  Vorliebe  im  S.  longitudinalis  snp.  lokalisiert,  entsteht  am  häufig- 
sten durch  Verlangsamung  des  Blutstromes  infolge  von  Herzschwäche, 
seltener  durch  erschwerten  Abfluß  des  Blutes  vom  Herzen  (venöse 
Stauung,  durch  komprimierende  Geschwülste  etc.).  Nur  selten  fiingt  die 
Gerinnung  im  Sinus  transversus,  und  dann  meistens  im  rechten  an^ 
was  Escherich  aus  der  größeren  Weite  des  rechten  Sinns  transversus 
und  aus  der  häufig  beobachteten  rechten  Seitenlage  der  kranken  Kinder 
zu  erklären  versucht.  Der  Thrombus  selbst,  das  Herzblut  sowie  die 
Zerebrospinalflttssigkeit  ist  bisweilen  vollkommen  steril.  Die  marantische 
Thromb(^  entwickelt  sich  im  Verlaufe  von  Krankheiten,  welche  mit 
Herzschwäche  einhergehen,  daher  im  Kindesalter  im  Verlauf  sowohl  von 
akuten  wie  chronischen  Krankheiten,  femer  bei  Atrophien,  schweren 
DurchOUlen,  bei  hereditärer  Lues,  Tuberkulose.  Karies  usw. 

Die  phlebitische«  entzündliche  Thrombose  hat  ihre  bevorzugte 
Lokalisationsstelle  im  Sinus  transversus,  nur  ausnahmsweise  ist  der 
S.  longitudinalis  sup.  zuerst  befallen.  Die  Phlebitis  sinus  entwickelt  sieb 
am  häufigsten  sekundär  im  Anschluß  an  Entzündungen  des  Ohres;  öfter 
geben  EnrsipeK  große  Furunkel,  besonders  an  der  Stirn,  eiterige  Aus- 
schläge am  Kopfe,  entzündliche  Vorgänge  am  Auge,  in  der  Nase  usw. 
die  primäre  Quelle  für  dieselbe  ab.  In  den  meisten  FlUlen  leiden  die 
Kinder  an  schweren  Dannerkrankungen.  Der  phlebitische  Thrombn» 
enthält  stets  Keime,  und  zwar  handelt  es  sich  in  den  untersachten  Fällen 
um  Streptokokken-^  Staphylokokken-  oder  Pneumokokkeninvasion. 

Die  Symptome  der  Sinnsthrombose  haben  an  and  f&r  sich 
nichts  Charakteristisches.    Sie   setzen   sich  vielmehr  zusammen  aus  Er- 
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scheinangen,  welche  dareh  die  Abnahme  der  Herztriebkraft  bedingt  sind, 
ans  Staanngs-  and  ans  Reiznngserscheinnngen. 

Bei  der  marantischen  Form  sind  aneh  diese  Erscheinungen  meist 
nur  wenig  aasgesprochen,  eine  Reihe  von  Fällen  verläoft  fast  ganz, 
»ymptomlos.  Jedoch  treten  bei  dieser  einfachen  Form  Stauongserschei- 
nimgen  mehr  in  den  Vordergrand  gegenüber  der  phlebitischen  Form, 
bei  welcher  die  Reizangs-  resp.  Lähmangserscheinongen  das  Bild  be- 
herrschen. Bei  beiden  Formen  treten  als  Allgemeinerscheinnngen  Sym- 
ptome aaf,  wie  wir  sie  bereits  beim  Hydrocephaloid  kennen  gelernt 
haben :  kühle  Extremitäten,  starker  KräftcFerfall,  kleiner  Pals,  Trflbang 
des  Bewußtseins  bis  zam  Sopor  etc. ;  weiter  motorische  Reizerscheinangen  r 
Zackangen,  Strabismus,  Nystagmus,  Trismus,  Kontrakturen,  insbesondere 
Nackenstarre,  allgemeine  Konvalsionen,  femer  motorische  Lähmungs- 
erscheinungen,  wie  Ptosis,  Facialislähmung,  Extremitätenlähmung,  sen- 
sible Reizungserscheinungen,  wie  Schmerzen,  Hyperästhesie,  femer  Er- 
brechen etc. 

Als  direkte  Stauungserscheinungen  dokumentiert  sich  die  Über- 
füllong  der  Venen  der  Schädeldecke,  welche  als  blaue  Stränge  vom 
Scheitel  nach  abwärts  laufen,  zirkumskripte  Cyanose  im  Gesicht  infolge 
der  Stauung  in  dem  Gebiete  der  Vv.  faciales  ant.,  femer  Odem  hinter 
dem  Ohr  (Befallensein  des  S.  transversus),  ödem  der  Lider,  Prominenz 
des  Bulbus  und  Schwellung  einer  Gesichtshälfte  (Thrombose  des  S.  caver- 
noeus).  Hierzu  kommt  häufiges  Nasenbluten  durch  ÜberftQlung  der  Nasen- 
venen^  reichliche  Gesichtsschweifie  an  umschriebenen  Stellen  oder  halb- 
seitig, auch  Schweiße  am  Halse. 

Fttr  Säuglinge  kommt  zu  diesen  Symptomen  noch  eines  hinzu, 
welches,  wenn  vorhanden,  ftir  die  Diagnose  ausschlaggebend  sein  kann^ 
d.  i.  die  Vorwolbung  der  bis  dahin  eingesunkenen  Fontanelle.  Beim 
Säugling  wird  hierdurch  in  manchen  Fällen  die  Diagnose  gegenüber 
der  beim  älteren  Kinde  wesentlich  erleiditert,  indessen  fehlt  öfter  auch 
dieser  wichtige  Anhaltspunkt.  Bei  drei  von  mir  auf  der  Säuglingsab- 
teilung in  der  Königl.  Charite  beobachteten  Fällen  war  dieses  Symptom 
zweimal  vorhanden. 

In  neuester  Zeit,  wo  man  in  der  ^incÄ^e'schen  Lumbalpunktion 
ein  hervorragendes  diagnostisches  Hilfsmittel  gewonnen  hat,  ist  dasselbe 
auch  fiir  die  Diagnose  der  Sinusthrombose  verwertet  worden.  Hat  die 
Pimktionsflttssigkeit  eine  hämorrhagische  Beschaffenheit  (Finkelsiein)^ 
selbstverständlich  bei  Ausschluß  von  Blutbeimischung  aus  der  Stich- 
wunde, so  spricht  der  Blutgehalt  häufig  ftir  eine  Sinusthrombose.  E^ne 
frische  Blutbeimengung  schließt  man  aus:  durch  die  leichte  Gelbfärbung 
der  Flüssigkeit,  durch  das  Fehlen  jedes  Gerinnsels,  durch  das  Vorhanden- 
sein von  Schrampfungserscheinungen  der  Blutkörperchen  (Stechapfel- 
form) bei  sofortiger  Untersuchung  {Fürbrinffer,  Zur  Klinik  der  Lumbal- 
punktion ;  XV.  Kongreß  f.  inn.  Med.).  Die  Spinalpunktion  gewährt  auch 
noch  die  Möglichkeit,  falls  es  sich  um  eine  bakterielle  Thrombose 
handelt,  die  Keime  in  der  Punktionsflüssigkeit  nachzuweisen.  ^)  Die  Bak- 
terien, welche  die  Thrombosierung  hervorgerufen  haben,  durchwandern 
bisweilen  die  Scheiden  der  Sinus,  gelangen  in  den  Snbarachnoidealsack 
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4.  Meningitis  tuberculosa  (basilaris)  8.  Hydroceplialus  acutus. 

Die  Meningitis  tnberculosa  ist  eine  akute,  tuberkulöse  Ent- 
zündung der  Meningen,  insbesondere  der  Pia  mater,  welche  vornehm- 
lich die  Basis  Encephali  ergreift.  Die  Erkrankung  ist  stets  eine  se- 
kundäre. Sie  ist  meist  keine  lokale,  sondern  eine  über  verschiedene 
wichtige  Organe  ausgebreitete  Tuberkulose ,  oft  nur  die  terminale  Form 
(Henoch)  derselben. 

Pathologische  Anatomie.  Die  Sektion  der  an  Meningitis  basilaris  gestorbenen 
Kinder  ergibt  folgendes:  Die  Gehimmasse,  deren  Gyn  fast  verstrichen  sind,  fühlt  sich 
unter  den  gespannten  Hirnhäuten  prall  an  und  quillt  bei  der  Entfernung  der  knöchernen 
Hülle  etwas  hervor.  Die  Pia  mater  ist  in  der  Regel  stark  injiziert,  sieht  aber  mitunter 
nur  venig  gerötet  aus.  Am  meisten  tritt  die  Injektion  an  der  Basis  EIncephali  in  die 
Erscheinung,  ist  jedoch  nur  selten  auf  diese  allein  beschränkt.  Längs  der  Gefäfie  finden 
sich  grauweiße  Kömer  von  der  Größe  eines  Hirsekorns,  besonders  zahlreich  in  der  Fossa 
Sylvii.  Diese  TuberkelknÖtchen  erscheinen,  je  nachdem  sie  älter  oder  frischer  sind,  weich 
und  gelb,  oder  hart  und  mehr  prominent.  Zwischen  Pia  mater  und  Arachnoidea  befindet 
sich  ein  graugelbliches,  sulzig  aussehendes  Exsudat,  ebenfalls  am  deutlichsten  an  der 
Basis  Encephali,  um  das  Chiasma  nervorum  opticorum,  zwischen  den  Pedunculi  cerebri, 
in  der  Fossa  Sylvii.  Auch  die  Ventrikel  sind  mit  ergriffen,  mitunter  sogar  mehr  als  die 
Basis  Encephali,  die  Plexus  chorioidei  stark  gerötet,  die  Höhlungen  erweitert,  fast  stets 
mit  reichlicher,  schwach  trüber,  eiweißhaltiger,  alkalisch  reagierender  Flüssigkeit  gefüllt, 
die  Wandungen  erweicht,  sogar  uneben,  wie  angenagt  aussehend,  ihres  Ependyms  ver- 
lustig. Die  Gehirnsubstanz  selbst  erscheint  im  Bereiche  der  injizierten  Partien  der  Pia 
mater  gerötet,  häufig,  aber  keineswegs  immer  erweicht;  an  den  Gefäßen  zeigen  sich 
auch  hier  kleine  grauweiße  Körnchen. 

Die  letzteren  enthalten  Tuberkelbazillen  in  großer  Zahl,  sind  also  echte  Miliar- 
tuberkel. Es  ist  dabei  einerlei,  ob  man  die  Kömchen  aus  der  Pia  mater  oder  aus  der 
Rinde  des  Gehirns  entnimmt ;  alle  repräsentieren  das  Nämliche.  Dieser  Befund  ent- 
scheidet über  die  Natur  der  Krankheit,  die  als  akute  Miliartuberkulose  der  Pia  mater 
zu  bezeichnen  ist. 

Sehr  häufig  findet  man  bei  der  Sektion  Miliartuberkel  auch  im  Auge  innerhalb 
der  Chorioidea,  fast  immer  irgend  einen  alten  tuberkulösen  Herd  innerhalb  einer  Lymph- 
druse oder  eines  inneren  Oiganes,  in  der  Milz,  Leber,  Lungen,  Nieren,  in  der  Pleura, 
Peritoneum,  im  Knochenmark  etc.,  mitunter  noch  Solitärtuberkel  im  Gehim.  Auch  die 
Pia  des  Rückenmarkes  zeigt  bisweilen  Tuberkel,  die  Spinalflüssigkeit  ist  vermehrt. 

Symptome.  In  sehr  vielen  Fällen  gehen  dem  eigentlichen  Aus- 
brach der  Krankheit  Prodromalerscheinnngen  voraus,  die  besonders 
auffällig  sind,  wenn  es  sich  um  scheinbar  gesunde,  bis  dahin  frische 
und  bltihende  Kinder  handelt.  Es  sind  dies  Erscheinungen  unbestimmter 
Art,  welche  der  erfahrene  Arzt  jedoch  —  auch  beim  Fehlen  einer 
hereditären  Belastung  und  ohne  den  Nachweis  einer  lokalen  tuber- 
kulösen Erkrankung  —  durch  die  Länge  ihrer  Dauer  als  ernste  Vor- 
boten oder  als  Zeichen  eines  latenten  tuberkulösen  Herdes  aufzufassen 
geneigt  ist. 

Vereinzelt  schließt  sich  die  Meningitis  direkt  an  ausgesprochen 
tuberkulöse  Lungenerkrankung  oder  Pleuritis  an,   und  bisweilen,  ins- 
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besondere  im  Säuglingsalter,  tritt  sie  ganz  plötzlich  ohne  jedeä  mahnende 
Zeichen  her\'or. 

Als  die  früheste  Prodromalerscheinung  maß  eine  Änderung  des 
Wesens  des  Kindes  bezeichnet  werden.  An  Stelle  der  l)isherigen  Munter- 
keit tritt  Verdrießlichkeit,  l^nlust  zum  Spiel;  das  freundliche  Lächeln  ver- 
schwindet, und  sucht  man  es  durch  Scherz  oder  gewohnti^n  Zuruf  hen'or- 
zulocken,  so  antwortet  das  Kind  mit  abwehrender  Miene  oder  gar  mit 
Weinen.  Es  meidet  itewegung,  es  vernachlässigt  die  liebgewonlone  lU*- 
schäftigung,  neigt  zum  Stillsitzen,  zum  Anlegen  des  Ko|)fes,  zum  Hin- 
starren, und  schläft  mehr  als  ge^vöhnlich.  Zu  den  noch  unU^ 
stimmten,  der  Mutter  aber  bereits  aufmiligen  Veränderungen,  gesellten 
sich  el>cnfalls  schon  sehr  früh  eine  langsam  zunehmende  Abmagerung; 
und  eine  unverkennbare  Mattigkeit  des  Blickes  sowie  ein  Blasserwerdm 
der  Gesicht8far)>e.  Der  Appetit  läßt  nach,  doch  nicht  in  dem  MaU4\  dat> 
daraus  allein  die  schon  jetzt  stattfindende  Abmagerung  zu  erklärt  ii 
wäre.  Der  Durst  ist  ein  wenig  gesteigert,  der  Stuhl  etwas  verstopft. 
Bisweilen  stellt  sich  auch  Husten  ein ,  keuchhustenartig,  ähnlich  wir 
\>e\  der  Bronchialdrtisentuberkulose,  der  nicht  wieder  aufliört. 

Nachdem  diese  unsicheren  Andeutungen  einer  Kninkheit  acht, 
zehn,  vierzehn  Tage  oder  gar  Monate  gedauert  haben,  tritt  die  «»igent- 
lichc  Krankheit  mit  deutlichen  Symptomen  von  Gehimriizung  henor. 
Das  Kind  bekommt  Erbrechen,  heftige  Kopfschmerzen  und  Konvulsionen. 
Yj&  wird  meist  unruhig,  nicht  selten  aufgeregt,  und  bisweilen  wird  man 
durch  ein  jähes  pliUzliches  schmerzvolles  Aufschreien  erschret^kt.  Da< 
Kind  klagt  ü!)er  Kopf  seh  merz  mler  faßt,  wenn  es  den  Schmer/.  mHi 
nicht  durch  Worte  ausdrücken  kann,  mit  den  Händen  nach  dem  Köpft-, 
umgreift  die  Stirn,  drückt  di(»se  wohl  auch  ins  Kissen,  gegen  die  Wand 
des  Bettes.  Außerdem  jrewahrt  der  scharfe  IVobachter  KeizerscluMnung«*n 
anderer  Art,  die  teils  die  motorische,  teils  die  sensible  inler  vasonit»- 
tori.^che  Sphäre  bt»treflen.  Der  Patient  zeigt  Zuckungen  einzelner  Mu>- 
kein,  zwinkert  mit  den  Augen,  bohrt  in  den  Ohren,  zupft  in  den  Haaren, 
gähnt  häutig,  knirscht  mit  den  Zähnen,  seufzt  grundlos  un<l  unlK>wuU. 
fährt  unmotiviert  zusammen,  schreckt  im  Schlaf  auf  etc.  Die  Stimmung 
wird  immer  verdrießlicher .  der  Kranke  ist  emptindlieh  gegim  Lieht, 
wird  t'mptindlich  gegen  lautes  Sprechen  und  jcnles  Geräusch:  jt^de  Be- 
rührung wehrt  er  al»  und  scheint  sie  als  Schmerz  zu  empfinden  •  die 
Haut  ist  üiHTempfindlich.  DalK^i  sieht  man  häufig  jetzt  schon  ein  stam*s. 
nichtssagendes  ins  Leere  Blicken  mit  erweiterten  Pupillen.  Auf  sensil»le 
Mv'viv  (Stechen  oder  Zwicken ,  z.  B.  am  Leib)  erweitem  sich  die  Pu- 
pillen mehr  als  unter  normalen  Verhältnissen,  bei  Lichteinfall  v»t- 
klcincrn  sie  sich .  erweitern  sich  aber  wieder  bei  längerer  Fortdaui-r 
des  Lichtrei/es  {Odicr,  ..rndulieren  der  Pupille*).  Auffällig  ist  ein  un- 
motiviertes ErriWen  und  Erbleichen  des  Kindes. 

Appetit  und  Durst  sind  bedeutend  vermindert ,  der  Stuhl  ist  nieiM 
verstopft,  der  Irin  gewöhnlich  vennindert  und  konzentriert. 

Das  Fie))er  ist  in  <]iesem  1.  Stadium  der  Krankheit  meist 
nicht  sehr  iioch  (;>S — ;^Hi">),  ohne  Ixfsonderen  Typus,  der  Puls  gi»wöhn- 
lich  <ler  Temperatur  entsprechend  beschleunigt  oder  verlangsamt,  bis- 
>\ eilen  schon  Jetzt  arythiniscli.  die  Arterie  meist  etwas  stärker  gespannt 
(.Pulsu>  contractus").  Das  Erlirechen  kehrt  häutig  tagelang  wieder 
und  hat  bisweil(*n  insofern  etwas  (liaraktcristisches,  als   es  im  GegvfH 
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Satze  za  dem  rein  gastrischen  ohne  Voraufgehen  von  Übelkeiten,  so- 
wie ohne  jedes  Zeichen  von  Beschwerde  erfolgt ,  gleichsam  wie  wenn 
eine  Fllissigkeit  ans  dem  fiberfttUten  Magen  und  Ösophagus  heraus- 
Iftaft.  Auch  bricht  das  himkranke  Kind  zn  jeder  Zeit,  während  das 
magendarmkranke  meist  nach  der  Mahlzeit  die  Nahrung  wieder  von 
sich  gibt. 

Bei  diesem  zweideutigen  Symptome  sei  der  Arzt  auf  der  Hut 
und  lasse  sich  nicht  sogleich  zur  fertigen  Diagnose  eines  ^verdorbenen 
Magens*^  verleiten  —  gewiß,  auch  Magenstörungen  können  die  ge- 
schilderten Zustände  bald  einzeln,  bald  kombiniert  hervorrufen  — , 
sondern  halte  vielmehr  stets  die  Möglichkeit  einer  Zerebralerkran- 
kung offen. 

Das  I.  Stadium  kann  1 — V/t— -2  Wochen  dauern,  doch  für 
gewöhnlich  treten  schon  am  Ende  der  1.  Woche  ganz  charakteristische 
Zustände  auf,  die  dem  Arzte  fast  jeden  Zweifel  an  der  Natur  der 
Krankheit  rauben.  Wir  treten  in  das  IL  Stadium  der  Krankheit,  des 
erhöhten  Himdrucks,  ein,  das  sich  anatomisch  durch  den  mehr  oder 
minder  großen  hydrocephalischen  Erguß  in  die  Himhöhlen  und  die 
sich  mehr  und  mehr  steigernde  Himanämie  äußert:  Der  Puls  wird 
langsam  und  unregelmäßig.  Diese  Erscheinung  ist  beinahe  patho- 
gnomonisch  für  das  II.  Stadium  der  Krankheit.  Die  Frequenz ,  vorher 
zwischen  120 — 90  schwankend,  geht  auf  70  und  60  herab.  Häufig  hat 
der  Puls  auf  kürzere  oder  längere  Zeit  die  Eigenschaft  des  Baßsaiten- 
pnlses,  das  heißt  für  den  leise  tastenden  Finger  etwas  Schwirrendes. 
Die  Unregelmäßigkeit  ist  manchmal  unbedeutend,  doch  für  den  auf- 
merksamen IJntersucher  deutlich  nachweisbar.  Der  Puls  zögert  für 
einen  Augenblick  (Babinsky),  er  scheint  einzuschlafen  (Heubner);  der 
Untersucher  erhält  den  Eindruck,  als  wenn  ein  Schlag  ausbleibt,  dann 
folgen  wieder  einige  Schläge  schneller  hintereinander.  Diese  Ungleich- 
roäßigkeit  kann  von  ganz  verschiedener  Dauer  sein,  bisweilen  ist  sie 
nur  einige  Stunden  merkbar,  bisweilen  läßt  sie  sich  1 — 2  Tage  nach- 
weisen. Daß  sich  Unregelmäßigkeit  des  Pulses  auch  bei  anderen  Er- 
krankungen, zumal  in  der  Rekonvaleszenz  akuter  Infektionskrankheiten, 
findet,  ist  bekannt  (y^,  Heubner ,  Zeitschr.  f.  klin.  Medizin ,  Bd.  26). 
Beim  Säugling  läßt  sich  der  wachsende  Hirndruck  auch  objektiv  durch 
die  Spannung  und  Hervorwölbung  der  noch  offenen  Fontanelle  nach- 
weisen. 

Die  Temperatur  bietet  auch  im  II.  Stadium  nichts  Bestimmtes. 
Bisn^^eilen  geht  sie  mit  der  Verlangsamung  des  Pulses  unter  die  Norm 
herunter,  bisweilen  ist  sie  mäßig  gesteigert,  oder  sie  ist  normal.^) 

Meist  wiederholt  sich  bei  Bc^nn  des  IL  Stadiums  auch  das  Er- 
brechen. Der  Appetit  ist  vermindert,  doch  keineswegs  erloschen, 
der  Durst  erhöht. 

Der  Stuhl  ist  auch  jetzt  verstopft,  und  häufig  weicht  die  Ver- 
stopfung Abführmitteln  nur  unvollkommen;  diarrhoische  Entleerungen 
kommen  selten  vor.  Die  Zunge  zeigt  sich  mäßig  stark  belegt,  nicht 
trocken;  das  Zahnfleisch  hat  einen  dünnen,  grauweißen  Belag.  Der 
Unterleib  ist  flach  oder  noch  häufiger  um  diese  Zeit,  kahnförmig 
eingesunken,  in  einzelnen  Fällen  aber  auch  in  seiner  Form  kaum  ver- 


•)  Henocky  Charite-Annalen,  Jahrg.  IV,  S.  506. 
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ändert.  Die  kahnförmige  Einziehung  des  Leibes  rührt  wohl  nar  zum 
Teil  von  der  Abmagerung  des  Kindes  her,  sondern  wahrscheinlich 
hauptsächlich  von  krankhafter  Kontraktion  der  Dannmuskulatur,  die 
durch  Vagusreizung  bedingt  ist  (Heubner). 

Große  Beachtung  verdient  die  Atmung  des  Kindes.  Während 
der  Prodromalperiode  gar  nicht  alteriert,  ist  sie  in  dem  Beginne  der 
Krankheit  selbst  zunächst  etwas  beschleunigt,  wird  dann  aber  sehr  früh- 
zeitig arythmisch.  Auf  mehrere  oberflächliche,  rasch  einander  folgende, 
kaum  wahrnehmbare  Inspirationen,  die  sekundenweise  ganz  aus- 
setzen können,  folgt  ein  tiefes,  seufzendes  Exspirium,  darauf  wieder 
ziemlich  normale  oder  oberflächliche  Atemzüge  (Cheyne-Stokes^ nahes 
Phänomen).  So  wechselt  ihre  Frequenz  oft  rasch  von  36  bis  zu  12  in 
einer  Minute,  eine  Störung,  welche  immer  auf  eine  Gehirnaffektion 
hinweist. 

Weiter  treten  nun  einige  Reizungserscheinungen  mehr  in  den 
Vordergrund,  und  gleichzeitig  machen  sich  auch  schon  Lähmungs- 
erscheinungen bemerkbar.  Auf  der  Haut  des  Kindes,  die  welk  und 
schlaff  erscheint,  läßt  sich  jetzt  leicht  ein  tiefroter,  mehrere  Minuten 
persistierender  Streifen  erzeugen,  wenn  man  mit  dem  Fingernagel  über 
dieselbe  fort  streicht,  ein  Phänomen,  auf  das  IVousseau  besonders 
hingewiesen  hat.  Dieser  Streifen  —  Tache  meningitique  oder  hydro- 
cephalique  — ,  den  man  bisweilen  auch  bei  anderen  kranken  und 
selbst  bei  gesunden  Kindern  mit  zarter  Haut  hervorrufen  kann,  per- 
sistiert bei  den  an  Basilarmeningitis  erkrankten  etwas  länger  als  unter 
anderen  Verhältnissen. 

Das  Kind  reagiert  auf  äußere  Reize  fast  gar  nicht  mehr.  Die 
frühere  Verdrießlichkeit  und  Gleichgültigkeit  geht  allmählich  in  den 
Zustand  der  vollkommenen  Apathie  und  des  absoluten  Sopor  über.  Tritt 
man  an  das  Bett,  so  liegt  das  nunmehr  blasse  Kind  vollkommen  ruhig 
da,  die  Außenwelt  scheint  für  dasselbe  nicht  mehr  vorhanden  zu 
sein.  Nur  ab  und  zu  schlägt  es  einmal  die  Augen  auf  und  starrt,  ohne 
zu  fixieren,  mit  weiten  großen  Pupillen  ins  Leere.  Bisweilen  sind  die 
Pupillen  ungleich,  manchmal  noch  auf  Licht,  wenn  auch  träge,  rea- 
gierend. Ab  und  zu  greift  das  Kind  wohl  noch  nach  dem  Kopfe,  als 
wenn  es  heftige  Schmerzen  hätte,  oder  es  seufzt  tief  auf,  doch  können 
auch  diese  Reizerscheinungen  schon  vollkommener  Somnolenz  gewichen 
sein.  Diese  Monotonie  wird  bisweilen  durch  einen  gellenden,  mark- 
erschütternden Schrei  —  den  sogenannten  Cri  hydrencephalique  —  den 
Himdrncksschrei,  welcher  die  Eltern  und  auch  den  weniger  erfahrenen 
Arzt  in  große  Besorgnis  versetzt,  unterbrochen.  Diesen  weithin  tönenden 
schmerzlichen  Schrei  stößt  das  Kind,  meist  ohne  sich  zu  rühren,  aus, 
bisweilen  schlägt  es  traumverloren  die  Augen  dabei  auf,  gleich  darauf 
ist  alles  wieder  ruhig.  Nicht  zu  oft  beobachtet  man  am  geöffneten  Auge 
Strabismus  divergens  oder  convergens;  oder  es  zeigen  sich  unaus- 
gesetzte rotatorische  Bewegungen  der  Augäpfel.  Die  Untersuchung  des 
Auges  ergibt  in  diesem  Stadium  häufig  Stauungspapille,  Chorioideal- 
tuberkel,  oder  es  findet  sich  beides. 

Bald  hört  man  anhaltendes  Zähneknirschen,  sehr  häufig  ist  ferner 
eine  eigentümliche  Bewegung  des  Mundes,  die,  der  des  Saugaktes  ähn- 
lich, sich  nicht  selten  automatisch  eine  Stunde  oder  noch  länger  wieder- 
holt. Oder  es  tritt  Ptosis  der  einen  Seite  auf,   oder  die  eine  Gesichts- 
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hälfte  erscheint  durch  mäßige  Facialislähmmig  ungleich.  Seltener  sind 
hemiplegische  Lähmungen.  Die  Sensibilität  der  Haut  nimmt  ab,  mit  der  Zeit 
bis  zur  Anästhesie.  Die  Funktionen  des  Mastdarms  und  der  Blase  sind  gestört ; 
diese  Störungen,  anfangs  gering,  können  sich  bis  zur  kompletten  Lähmung 
der  Sphinkteren  steigern  und  zur  Inkontinenz  ftlhren. 

In  einzelnen  Fällen  gestaltet  sich  der  Verlauf  stürmischer,  indem 
Häufungen  von  Konvulsionen,  Kopfschmerzen  und  Erbrechen  auftreten. 
Die  konvulsivischen  Zuckungen  folgen  Schlag  auf  Schlag  und  befallen 
größere  Muskelgruppen,  mitunter  die  Muskeln  einer  ganzen  Körperhälfte, 
mitunter  die  des  ganzen  Körpers.  Nicht  so  selten  läßt  sich  auch  eine 
mäßige  Nackenstarre,  sowie  eine  Schmerzhaftigkeit  der  Proc.  spinosi 
auf  Druck  nachweisen.  Lähmungen  einzelner  Muskeln  sind  in  diesem 
Stadium  zwar  nicht  häufig,  kommen  indessen  vor.  Flexionskontraktur 
und  Flexibilitas  cerea  werden  gelegentlich  hier  wie  auch  bei  anderen 
GehimaiTektionen  beobachtet. 

Das  Stadium  des  Himdruckes  dauert  sehr  verschieden  lange, 
bald  nur  wenige,  bald  acht  und  zehn  Tage,  bald  noch  länger.  Dann 
tritt  an  Stelle  der  Reizung  die  Lähmwng,  die  Depression,  Hiermit  treten 
wir  in  das  IIL  Stadium  der  Krankheit  ein,  das  den  Schlußakt  des 
Dramas  darstellt.  Das  Kind  wird  vollkommen  apathisch,  reagiert  auf 
Anreden  sowie  auf  sensible  Reize  gar  nicht  mehr  und  liegt  in  voll- 
kommener Somnolenz  da.  Ab  und  zu  ertönt  wohl  noch  der  eigenttim- 
liehe  Schrei,  schließlich  hört  auch  er  auf.  Der  Puls  wird  sehr  schnell, 
bis  zu  150,  ja  180—200—250  Schlägen  in  der  Minute,  oder  un- 
zählbar, ist  klein,  aber  in  seiner  Qualität  wieder  gleichmäßiger  als 
vorher. 

Die  Temperatur  zeigt  auch  jetzt  nicht  immer  ein  typisches 
Verhalten ,  in  den  meisten  Fällen  jedoch  steigt  sie  mit  dem  Beginne 
oder  doch  im  Laufe  des  letzten  Stadiums  auf  40 — 41,  selbst  42®  C, 
in  seltenen  Fällen  hält  sie  sich  auf  39— 39*5®  C,  nur  ganz  selten  wird 
sie  subnormal.  Das  rapide  Emporschnellen  der  Temperatur  zu  be- 
deutender Höhe  hängt  wohl  mit  der  Lähmung  des  moderierenden 
Wärmezentrums  zusammen. 

Die  Atmung  bleibt  ungleichmäßig,  bald  oberflächlich,  bald  tief, 
mitunter  auf  Sekunden  scheinbar  ganz  sistierend  und  wird  erst  kurz 
vor  dem  Tode  stark  beschleunigt,  stertorös.  Die  Haut  ftihlt  sich 
an  den  Extremitäten  oft  kühl  an,  häufig  rötet  sie  sich  und  be- 
deckt sich  mit  profui^en  Schweißen,  als  Ausdruck  der  Vasomotoren- 
lähmung. 

Die  Pupillen  sind  jetzt  erweitert,  häufig  ungleichmäßig,  und 
vollkommen  reaktionslos.  Die  Augenlider  sind  nur  halb  geschlossen; 
zwischen  ihnen  erscheinen  die  Bulbi  mit  schleimbedeckter,  oft  ent- 
zündeter und  erweichter  Hornhaut,    sowie  mit  injizierter  Konjunktiva. 

Recht  bald  stellt  sich  auch  Lähmung  einzelner  Muskeln  und 
Muskelgruppen,  sowie  der  Blase  und  des  Mastdarms  ein. 

Nachdem  diese  Symptome  1 — IVs  Tage  (selten  länger)  angehalten 
haben,  tritt  der  Tod  entweder  langsam  unter  den  Erscheinungen  von 
Herzparalyse  oder  rasch  in  einem  heftigen  eklamptischen  Anfalle  oder 
im  unmittelbaren  Anschlüsse  an  einen  solchen  ein. 

Nicht  gar  so  selten  stellt  sich  vor  dem  Eintritt  in  das  Stadium 
der  Lähmung  bei  dem  kranken  Kinde  eine  vorübergehende  Besserung 
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der  epidemischen  Meningitis,  zamal  wenn  die  Anamnese  keine  Anhalts- 
pankte  Über  die  Dauer  und  den  Verlaaf  der  Erkrankung  liefert ,  kann 
^ToBe,  selbst  ontlberwindliche  Schwierigkeiten  bereiten.  Gegen  die  epi- 
demische ZerebroBpinalmeningitis  spricht  das  vollkommene  Fehlen  oder 
nnr  angedeutete  Zeichen  von  Nackenstaire. 

Der  Nachweis  von  Chorioideatnberkeln  mittelst  des  Angenspiegels, 
als  diagnostisches  Hilfsmittel  von  Bouchut  empfohlen,  versagt  nicht  selten 
in  der  ersten  Zeit  der  Erkrankung. 

Im  weiteren  Verlaufe  ist  das  Bild    der  Meningitis  basilaria  so 
charakteristisch,  daß  ein  Zweifel  über  das  Wesen  des  Leidens  nicht 
bestehen  kann.   In  nnsicheren  Ftlllen  wird 
Vis.  **.  die  Diagnose  erleichert  durch  die  Quincke- 

sche  Lumbalpunktion.')  Der  Einstich  in  den 
Wirbelkanal   wird,  nach  gründlicher  Des- 
^     Infektion  der  Haut,  mittelst  einer  sterilisierten 
Kanüle  zwischen  dem  III.  und  1A\  Lumbal- 
er    Wirbel  zirka  1—2  Mm.  von  der  Mittellinie 
vorgenommen.     Die    Operation     ist     nach 
^     unseren    Erfahrnngen     — -     aseptisch  aus- 
geführt ^  vollkommen   gefahrlos   (t^g.  44 
und  45).    Die  entleerte  Flüssigkeit  ist  bei 
der  Meningitis  Inberculosa  im  ersten  Stadium 
stets  krystallklar ,    erscheint    dagegen    im 
zweiten  Stadium  etwa  in  der  HiUfte  der 
Fälle ,   im    letzten  Stadium    in   2  Dritteilen 
aller  Fälle  getrübt  (Pfaundler).  Die  Flüssig- 
keit wird  unter  ziemlich  hohem  Druck  ent- 
leert Bnd   ist  verhältnismäßig  eiweißreich. 
Bei  der  Meningitis  tubercnlosa  besteht  in 
typischen  Fällen  eine  charakteristische  „Ei- 
'"r;  weißkurve".    „Dieselbe  steigt  vom  B^nne 

Asaiomiicb«  pr»(*™t  iob  einem     ^^^  ""^  Tode  80  gleichmäßig  au,  daß  man 
i>/jihr,  Kiad.  «r  EritDunng  drr  auch  aus  dcm  Eiweißbefundc  annähernd  das 
'"'"'^""^f'W«  "iT'  '"^'*''  Verlauf8Stadinmer8chließenkann.''iy(raBÄer 
fand  im  Mittel  folgende  Werte: 
Stadium  der  Reizung        0148% 
des  Druckes        0349% 
der  Lähmung      0400% 
„        nach  dem  Tode  0620 % 
ErwähBenswert  erscheint  noch  das  Vorkommen  von  einkernigen  Lenko- 
zj-ten  in  dem  Sediment  der  Zerebrospinalüflesigkeit  in  größerer  Menge 
bei  tuberkulöser  Meningitis  {Pfaundler,  GrawiW).    Bei  längerem  Stehen 
der  Zerebrospinalflüssigkeit  in  einem  Hpitzglase  bildet  sich   am  Boden 
desselben  ein  feines  Spinnwebennetz.    In  diesem   ist  der  Nachweis  \'on 
Tuberkelbazillen,  der  beim  Erwachsenen  fast  regelmäßig  geßlhn  werden 
kann,  auch  beim  Kinde  meist  positiv. 

■)  Quittdct,  Die  Technik  der  i.ambalpimktion,  Berlit)  1902.  nnd  Die  diagnostische 
and  thcrapeDtische  Bedeatung  der  Lambilpanktion.  D.  med.  W.,  1905.  Nr.  46. 

')  Graiciti,  Beobachtangeii  über  die  dieajihrigenF&Ue  von  GJenickBtarre.V.d.ined.G. 
in  BerUo,  19Ü5,  :^,  231. 


Meningiitis  tabercolosa  (basilaris)  s.  Hydrocephaliis  acutas.  393 

stehung  nicht  nachzuweisen  sein.  Hervorzuheben  ist,  daß  in  manchen 
Familien  eine  Art  familiärer  Disposition  za  bestehen  scheint,  indem 
2 — ä  Kinder  im  frtthen  Alter  an  Meningitis  zugrunde  gehen. 

Wie  auch  in  äußerst  seltenen  Fällen  die  Ernährung  der  Säuglinge 
an  der  Brust  schwindsüchtiger  Mütter,  die  Ernährung  mit  nicht  genügend 
gekochter  Milch  perlsüchtiger  Kühe  Anlaß  zur  Entstehung  der  Menin- 
gitis basilaris  geben  kann,  ist  ohne  weiteres  zu  verstehen. 

Die  Prophylaxis  der  Meningitis  basilaris  ist  die  der  Tuberkulose 
überhaupt.  Im  speziellen  ist  den  in  diesem  Kapitel  gegebenen  Maßregeln 
noch  hinzuzufügen:  Nach  Möglichkeit  die  Beseitigung  etwa  in 
anderen  Organen  vorhandener  käsiger  Herde,  da  von  ihnen 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  Meningitis  basilaris  ausgeht. 

Die  Behandlung  der  Meningitis  tuberculosa  ist  in  Anbetracht 
ihrer  ungünstigen  Prognose  zwar  eine  recht  undankbare  Aufgabe  fiir 
den  Arzt,  indes  bietet  sie  wiederum  gerade  reichliche  Gelegenheit,  durch 
Eingehen  auf  die  Klagen  des  Patienten,  durch  Bemühungen,  seine 
Schmerzen  zu  lindern,  wahre  Humanität  zu  üben,  auf  diese  Weise  den 
gebeugten  Eltern  Trost  zu  bringen  und  ihnen  nicht  alle  Hoffnung  auf 
Rettung  zu  rauben.  Immerhin  stehen  uns  Mittel  zu  Gebote,  die  dem 
kranken  Kinde  Erleichterung  zu  schaffen  imstande  und  auch  im  Beginne 
der  Erkrankung  indiziert  sind.  Für  den  Arzt  bleibt  auch  die  geringe 
Hoffnung,  daß  es  sich  um  eine  heilbare  Meningitis  serosa  handeln 
könnte. 

Die  hygienisch-diätetischen  Vorschläge  fassen  in  sich:  Lagerung 
des  Kindes  in  einem  ruhigen,  hellen  Zimmer,  in  einer  Temperatur  von 
zirka  13^  R.,  vorsichtige  und  nicht  zu  weiche  Bettang,  leicht  verdauliche 
und  flüssige  Kost  (eventuell  Nährklystiere  oder  Sondenemährung),  Ver- 
meiden aller  Fragen,  jedes  Lärms,  die  größte  Behutsamkeit  bei  den 
verschiedenen  therapeutischen  Manipulationen. 

Medikamentös  kommt  als  wichtigstes  Mittel  Kalomel  gegen  die 
hartnäckige  Verstopfung  in  Betracht. 

Rp.  Calomelan.  003— 005— Ol, 
Magnes.  carbon.  0*25. 
M.  f.  pulv.  D.  tal.  dos.  X. 
DS.  AUe  2  Stunden  1  Pulver. 

Bei  längerem  Gebrauch  kann  man  zur  Vermeidung  einer  Stomatitis, 
die  zwar  im  Kindesalter  nicht  übermäßig  häufig  ist,  das  Mittel  bei 
älteren  Kindern  in  Pillenform  anwenden.  Für  den  Fall,  daß  starker 
Speichelfluß  eintritt,  gebe  man  Kai.  chlor.  2/100  (alle  2  Stunden  1  Kinder- 
löffel) innerlich  und  zum  Mundspülen.  Von  anderen  Abführmitteln  kommen 
Infus.  Sennae  comp,  und  Sirup.  Spinae  cervinae  aa.  25*0  (alle  2  Stunden 
1  Kinderlöffel)  zur  Anwendung. 

Durch  eine  Eisblase  wirke  man  ableitend  auf  den  Kopf,  der  zweck- 
mäßig geschoren  ist.  Die  meist  bestehenden  heftigen  Kopfschmerzen 
und  die  Gefahr  des  Eintrittes  von  Konvulsionen  erfordern  möglichste 
Schonung  des  Patienten.  Die  Eisblase  hängt  am  besten  über  dem  Bett 
und  berührt  nur  ganz  leicht  den  Kopf  auf  einem  darunter  liegenden 
dünnen  Leinen-  oder  Ilanelltuch.  Ist  die  Eisblase  auch  in  dieser  Form 
noch  lästig,  so  konmien  Leiter" sehe  Kühlschlangen,  permanente  Irri- 
gationen des  Kopfes  mit  kaltem  Wasser  oder  einfache  kalte  Umschläge 
in  Betracht.  Im  Beginne  der  Erkrankung  ist  es  außerdem  ratsam,  } 
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nach  dem  Alter  des  Kindes  1 — 2—4  Blutegel  hinter  den  Ohren  za 
applizieren.  Gegen  unerträgliches  Kopfweh  schafft  die  Quinckewhe  Spinal- 
punktion vorübergehend  dem  Kinde  ftir  eine  oder  wenige  »Stunden  Kr- 
leichterung.  Bei  Temperatursteigerungen,  auch  zur  Autl>e8sening  des 
Allgemeinzustandes  verordnet  man  eine  schweißtreil)ende  EinwicUuni: 
oder  feuchte  Umschläge  über  Brust  und  Rücken;  ein  warmes  Bad  mit 
kalten  Übergießungen  entreißt  bisweilen  das  Kind  auf  kurze  Zeit  dem 
tiefen  Sopor. 

Als  medikament<)se  Einreibung  verwendet  man  Ungnent.  einer. 
(rO)  oder  Unguent.  Argenti  colloidalis  Crede,  ein  paarmal  täglich  auf 
Nacken  und  Kücken  einzureiben;  femer  wird  Einpinselung  des  Kopfes 
und  Nackens  mit  Jodoformkollodium  (10 :  20)  empfohlen.  Auch  Jod- 
kalium (innerlich  20—40 :  100,  ^stündlich  1  Kaffeelöffel  in  Milch)  $o- 
wie  Jodoform  (Jodoform  10,  Aeth.  sulf.  90,  »— 4stttndlich  1—2  Tropfen 
in  Milch)  können  versucht  werden. 

Symptomatisch  kommen  gegen  die  Überempfindlichkeit  und  gegen 
die  Kopfschmerzen  Bromnatrium  und  Bromammonium  im  Betracht  (aa. 
ö'O/lOO.  dreimal  täglich  1  Kaffeelöffel),  gegen  die  Konvulsionen  llilorai 
innerlich  oder  in  Klysmaform. 
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5.  Meningitis  purulenta  acuta. 

Die  Meningitis  purulenta  acuta  ist  eine  Entztlndnng  der  Gehirn- 
häute und  des  (lehims,  welche  mit  der  Bildung  eines  eiterigen  Exsudates 
einhergeht. 

Pathologische  Anatomie.  Bei  der  Sektion  zeigt  sich  eine  Injektion  der  Pia 
mater  vorzup«weise  auf  der  Konvexität  und  an  den  Seitenflächen,  weni^r  an  der  Basi« 
des  (iehinks  sowie  in  d(*n  Subarachnoidealräumen  und  dem  (i«webe  der  Pia  mater  ein 
fcrauf^elbliches.  eiterif^s  Hxsudat,  das  der  Konvexität  der  Heminphären  wie  «ine  .Haube* 
aufsitzt  und  sich  innerhalb  der  Piuscheide  der  (iefäße  des  (lehims  verfolgen  läßt,  «ich 
bisweilen  auch  auf  die  Medulla  oblongata  und  in  den  Wirbelkanal  hinein  erstreckt 
(Menin^citis  ccrebm-spinalis).  (ieht  die  eiterif^e  InÜltration  auch  auf  die  Ba«ia  de«  Gehirn* 
über,  so  kann  auch  das  n>tnibulbäre  (jewebe  erlitten  werden  nnd  Exophtbalmas  henor 
rufen.  Ihis  Exsudat  ist  in  einem  FaUe  derl)er  und  der  Arachnoidea  recht  inni|c  anklebriMi. 
in  dem  anderen  dünner,  einer  tiookip^n  Molke  ähnlich.  Die  damnterliefceinde  (lehim 
sulkstanz  erweist  sich  meist  nicht  stark  hyperämisch  und  für  da»  nnbewaffhete  Aa^ 
Kar  nicht  verändert.  Sehr  selten  sind  die  Himventrikel  mitl>eteili|ct.  In  diesem  Falle 
trifft  man  Ilypt^rämie  der  Plexus  chorioidei  und  Anhäufung  etwas  trüber  Flftaügkeit  in 
den  Ventrikeln. 

Symptome.  Die  Krankheit,  für  welche  das  Säoglingsalter  ganz 
iH'sonders  dis|>oniert  zu  sein  seheint,  beginnt  in  fast  jedem  Falle  ohne 
alle  VorlK)ten  mit  hohem  Fieber,  Konvulsionen  und  Erbrechen.  Schon 
am  ersten  Ta»;o  kann  die  Temperatur  40°  C.  erreichen.  Ebenso  tiird 
der  Puls  Uuüerst  trequent  (180     2(X)  -240)  und  hart,  ohne  jedoch  schon 
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jetzt  ungleichmäßig  zu  sein.  Die  Atemfrequenz  ist  gleichfalls  beschleunigt, 
eigentttmlich  ächzend,  gehetzt. 

Unter  andauerndem  Fieber  häufen  sich  die  Konvulsionen,  doch 
bald  stellt  sich  in  den  krampffreien  Intervallen  Bewußtlosigkeit  und 
schließlich  tiefster  Sopor  ein  (nach  2—3  Tagen).  Die  Kinder  starren 
ins  Leere,  fixieren  nicht  mehr.  Delirien  sind  selten  und  mäßigen  Grades. 
Es  prävalieren  die  Konvulsionen,  die  Schlag  auf  Schlag  erfolgen,  und 
in  den  Pausen  zeigt  sich  die  höchste  Apathie.  Daneben  finden  sich  bis- 
weilen motorische  Reizerscheinungen,  Gähnen,  Verziehen  des  Gesichtes, 
Runzeln  der  Stime,  vasomotorische  Störungen,  abwechselndes  Erbleichen 
und  Rotwerden  der  Haut,  rote  Streifen  und  Flecken  auf  der  Haut. 

Ein  wichtiges  Zeichen  ist  die  gespannte  Fontanelle,  die  auch 
während  der  konvulsionsfreien  Zwischenzeit  vorgewölbt  bleibt. 

Der  wahnsinnige  Kopfschmerz,  der  sich  beim  Säugling  durch  zeit- 
weiliges Aufschreien  zu  erkennen  gibt,  steht  beim  etwas  älteren  Kinde 
im  Vordergrund  der  ganzen  Erkrankung;  es  greift  häufig  nach  dem 
Kopf  und  klagt  über  die  heftigsten  Schmerzen ,  welche  es  bald  hier-, 
bald  dorthin  loziert.  Auch  das  ältere  Kind  wird  mitten  in  voller  Ge- 
sundheit plötzlich  unter  hohem  Fieber,  Erbrechen  und  Konvulsionen  von 
der  Krankheit  ergriffen,  dazu  gesellen  sich  meist  große  Unruhe  und 
Delirien,  welche  sich  bis  zur  höchsten  Intensität  steigern,  furibund  werden 
können.  Dann  aber  tritt  in  der  Regel  Unbesinnlichkeit,  Somnolenz  ein. 
Das  Erbrechen  wiederholt  sich  mehrfach.  Der  Appetit  ist  erloschen, 
der  Durst  sehr  groß,  die  Zunge  stark  belegt,  der  Stuhl  hartnäckig 
verstopft,  bei  längerer  Dauer  aber  auch  häufig  diarrhoisch.  Vielfach 
zeigen  sich  konvulsivische  Zuckungen  in  den  Gesichtsmnskeln ,  in  den 
Armen,  in  den  Beinen,  vielfach  auch  Strabismus.  Die  Pupillen  sind  zu 
Anfang  verengt,  später  oft  ungleich.  Bisweilen  besteht  auch  Nacken- 
starre, doch  meist  nur  mäßigen  Grades.  In  manchen  Fällen  läßt  sich 
das  von  Kernig^)  angegebene  Symptom  nachweisen,  welches  in  einer 
Rigidität  der  unteren  Extremität  besteht,  die  besonders  zutage  tritt, 
wenn  man  die  Oberschenkel  des  aufgerichteten  Patienten  in  einen  rechten 
oder  spitzen  Winkel  zum  Rumpf  bringt.  Es  tritt  dann  eine  Flexions- 
kontraktur  in  den  Kniegelenken  ein,  die  einer  Streckung  starren  Wider- 
stand entgegensetzt,  meist  aber  verschwindet,  wenn  man  den  Patienten 
wieder  in  die  horizontale  Lage  bringt. 

Der  Ausgang  ist  beim  Säugling  schon  nach  wenigen  Tagen  ein 
letaler.  Unter  schweren,  sich  häufenden  Konvulsionen  bei  ungemein 
frequentem,  flatterndem  Puls,  unter  stertorösem  Atmen  tritt  Bewußtlosig- 
keit ein,  aus  der  das  Kind  nicht  wieder  erwacht.  Kinder,  die  über  das 
Sänglingsalter  hinaus  sind,  ereilt  das  Ende  unter  ähnlichen  Erschei- 
nungen, meist  erst  etwas  später,  am  6.  bis  8.  Tage,  nicht  selten  unter 
dem  Hinzutreten  von  Schluckpneumonien  oder  Herzschwäche. 

Mitteilungen  von  angeblicher  Heilung  sind  zweifelhaft.  Bleibt  das 
Leben  erhalten,  so  zeigt  das  Kind  entweder  geistige  Defekte,  einen 
Nachlaß  des  Gedächtnisses,  des  Urteilsvermögens,  eine  Veränderung  des 
Gemütes,  oder  die  Krankheit  hinterläßt  Lähmungen  respektive  Kontrakturen 
einzelner  Muskeln  oder  Muskelgruppen,  so  Lähmung  eines  Armes,  eines 
Beines,  Kontraktur^  einer  Hand,  Strabismus,  Incontinentia  urinae. 


»)  Kemig,  B.  klin.  W.,  1884,  Nr.  52. 
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Nase  und  des  Ohres,  am  leichtesten  Gelegenheit  geboten  wird.  Oder 
die  Wege  der  Lymphbahnen  übernehmen  den  Transport  (Furunkel  etc.), 
oder  die  Infektion  findet  auf  dem  Wege  der  Blutbahn  statt  (im  An- 
schloß  oder  zugleich  mit  Pneumonien  —  metastatische  Pneumonie).  In 
einem  Falle  meiner  Beobachtung  schloß  sich  an  eine  eiterige  Pleuritis 
eine  eiterige  Mediastinitis  an,  der  Eiter  bahnte  sich  längs  der  Nerven- 
wurzel  seinen  Weg  zum  Rückenmark  und  stieg  von  dort  zum  Gehirn  auf.  — 
Außer  diesen  sekundären  kommen  aber  nun  auch  Meningitiden  vor,  wo 
man  nicht  imstande  ist,  einen  primären  Herd  nachzuweisen.  Auch  hier 
finden  sich  meist  die  oben  genannten  Bakterien. 

Die  akute  Meningitis  verschont  kein  Lebensalter  und  befällt  ohne 
Rücksicht  auf  die  Konstitution  kräftige  Kinder  durchaus  nicht  seltener 
als  schwächliche. 

Therapie.  Prophylaktisch  ist  dafür  Sorge  zu  tragen,  daß  bei 
eiterigen  Erkrankungen  des  Ohres  (!),  Auges,  der  Haut  usw.  rechtzeitig 
der  Eiter  entleert  resp.  eine  antiseptische  Behandlung  eingeleitet  wird. 

Das  erkrankte  Kind  bedarf  absoluter  Ruhe;  es  muß  daher  in 
einem  dem  Straßen-  und  Hanslärm  entrückten  Zimmer  untergebracht 
werden,  dasselbe  sei  kühl  gehalten  und  nicht  zu  hell  beleuchtet.  Da 
bei  der  akuten  Meningitis  der  Appetit  und  das  Verdauungsvermögen 
fast  ganz  erloschen  sind,  starker  Durst,  häufig  auch  Verstopfung  be- 
steht, so  sind  neben  der  Milch  als  Hauptnahrung  die  schwach  nähren- 
den, mehr  kühlenden,  gelind  auf  den  Stuhl  wirkenden  Obstsuppen, 
süße  Molken,  kühles  Brotwasser,  Zuckerwasser  mit  etwas  Fruchtsaft, 
auch  Eiswasser  am  Platze.  Erlaubt  sind  natürlich  auch  Bouillon,  Beef- 
steak, Breie,  durchpassierte  Gemüse  usw.  Verboten  sind:  Spirituosen, 
auch  Kaffee  und  Tee.  Häufig  muß  die  Nahrung  durch  die  Schlundsonde 
eingeflößt  oder  in  Form  eines  Nährklystiers  per  rectum  verabreicht 
werden. 

Im  übrigen  lagere  man  das  erkrankte  Kind  mit  hochliegendem 
Kopfe  auf  einem  nicht  zu  harten  Roßhaarkissen  und  appliziere  eine 
Eisblase,  wie  bei  Meningitis  basilaris  am  besten  auf  den  rasierten  Kopf; 
fällt  die  Eisblase  lästig,  so  genügen  auch  Eisumschläge  oder  Leiter- 
sehe  Kühlschlangen.  Kühle  Bäder  mit  kalten  Übergießungen  oder  nassen 
Eünwicklungen  scheinen  dem  kranken  Kind  für  kurze  Zeit  Linderung 
zu  bringen.  Bei  starken  Delirien  sind  bei  kräftigen  Kindern  an  jeder 
Schläfe  zwei  Blutegel  zu  setzen,  ohne  nachbluten  zu  lassen.  Als  letztes 
)Üttel  ist  der  Aderlaß  zu  versuchen.  Henoch  empfiehlt  6 — 10  blutiger 
Schröpfköpfe  im  Nacken  oder  im  Rücken.  Auf  den  Nacken,  Rücken, 
Arme  und  Schenkel  lasse  man  alle  3  Stunden  Unguent.  einer,  merc. 
0*5  bis  l'O  einreiben.  Von  Medikamenten  eignet  sich  das  Kalomel, 
alle  zwei  Stunden  zu  0*02 — 0*1  Grm.,  je  nach  dem  Alter  des  Patienten, 
oder  im  weiteren  Verlauf  das  Electuarium  lenitivum  e  Senna, 
Vi — 1  Teelöffel,  mit  etwas  Fruchtsaft  verrührt.  Eintritt  von  Sop'or 
macht  kalte  Übergießungen  im  lauen  Bade  nötig.  Bei  heftiger  Unruhe 
und  sich  häufenden  Konvulsionen  ist  Chloralhydrat  O'ö — 1'5  per  Klysma 
am  Platze.  Auch  die  Quincke^sche  Lumbalpunktion  ist  als  Mittel  zur 
Erleichterung  und  Linderung  zu  versuchen. 

Bei  Fällen,  die  sich  in  die  Länge  ziehen  und  den  Anschein 
auf  Besserung  respektive  auf  Heilung  erwecken ,  gebe  man  Jodkalium. 
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Rp.  KaUi  jodati  10— 20, 
Aq.  dest.  100  0, 
Aq.  Menth,  pip.  200. 
MDS.  AUe  3  Standen  ein  Kinderlöffel. 

Die  Ernährnng  sei  eine  kräftigende,  aber  vorsichtige. 
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Anhang.  Meningitis  serosa 

Neben  der  pnmlenten  Form  der  Meningitis  finden  sich  besonders 
im  frühen  Kindesalter  unter  einem  Jahre  öjfter  anch  Fälle,  wo  es  sich 
nur  um  ein  entzündliches  Odem  in  den  Snbarachnoidealränmen  und 
dem  Gewebe  der  Pia  mater  oder  um  ein  seröses  Exsudat  in  den  Hirn- 
höhlen,  Seitenventrikeln  oder  in  dem  dritten  und  vierten  Ventrikel 
handelt.  Die  Flüssigkeit  ist  wasserklar  oder  auch  leicht  trübe,  scheint 
aber  auch  bei  langem  Fortbestehen  der  Erkrankung  nicht  eiterig  zu 
werden.  Früher  konnte  die  sichere  Existenz  einer  Meningitis  serosa  nur 
durch  den  Sektionsbefund  geliefert  werden;  heute  glaubt  man  schon 
in  vivo  diese  Form  annehmen  zu  dürfen,  wenn  durch  die  vielleicht 
zu  diagnostischen  Zwecken  eingeleitete  (^inc^e'sche  Lumbalpunktion 
nach  einer  gewissen  Zeit  ein  allmähliches  Schwinden  der  Erscheinun- 
gen des  Hydrocephalus  acutus  und  damit  schließlich  eine  Heilung  herbei- 
geführt wird. 

Die  Symptome  der  Meningitis  serosa  besitzen  nichts  Eindeutiges. 
Sie  scheinen  bald  auf  eine  Meningitis  purulenta,  bald  auf  eine  Menin- 
gitis tuberculosa  oder  cerebrospinalis  epidemica,  bald  auf  einen  Hirn- 
tumor hinzuweisen.  Der  Verlauf  ist  bald  ein  höchst  rapider,  indem 
unter  stürmischem  Beginn  und  heftigen  Erscheinungen  nach  wenigen 
Stunden  oder  im  Verlauf  von  1 — 2  Tagen  der  Tod  eintritt.  Bei  dieser 
malignen  Form  handelt  es  sich  meist  nur  um  eine  Meningitis  serosa 
externa  und  Encephalitis  serosa  diffusa.  Die  häufigere  Form  ist  die 
benigne,  welche  sich  durch  einen  protrahierten  Verlauf  auszeichnet 
und  verhältnismäßig  oft  nach  einem  oder  einigen  Monaten  zur  Ileilang 
überführt.  Sie  besitzt  die  ausgesprochene  Neigung,  auf  die  Ventrikel 
überzugehen  und  zu  einer  Meningitis  serosa  int.  zu  werden. 

Als  Ätiologie  kommen  am  häufigsten  Ohrerkrankungen  in  Be- 
tracht. Auch  nach  Infektionskrankheiten  (Typhus,  Masern,  Influenza. 
Pneumonie,  akuter  Gelenkrheumatismus)  findet  sich  Meningitis  serosa. 
Als  weitere  Ursachen  sind  Erkältungen ,  Traumen  auf  den  Kopf  zu 
nennen.  In  anderen  Fällen  entsteht  die  Meningitis  scheinbar  spontan, 
jedenfalls  läßt  sich  eine  bestimmte  Ursache  nicht  nachweisen. 

Die  Diagnose  stützt  sich  auf  die  Lumbalpunktion :  klare  Flüssig- 
keit mit  Eiweißgehalt  von  über  1%^,  ohne  Tuberkelbazillen,  ohne 
Meningokokken.    Die   Besserung  respektive  Heilung   der   Erkrankung 
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durch  die  Punktion  sichert  die  bis  dahin  vielleicht  zweifelhafte  Dia- 
gnose. 

Die  Prognose  bietet  jedenfalls  im  Vergleich  znr  Meningitis  tnber- 
cnlosa  and  purolenta  günstige  Chancen. 

Prophylaxis  und  Therapie.  Sorgfältige  Behandlung  einer  be- 
stehenden Otitis  media,  rechtzeitige  Operation  derselben  (Paracentese, 
Aufmeifielung  des  Proc.  mastoideus  etc.).  Die  eigentliche  Behandlung 
besteht  —  abgesehen  von  den  bei  der  Therapie  der  Meningitis  tuber- 
culosa  gegebenen  allgemeinen  Vorschriften  —  in  der  Lumbalpunktion. 
Ist  diese  erfolglos  gewesen,  so  kommt  noch  die  Trepanation  mit  ein- 
facher Spaltung  der  Dura  oder  die  Ventrikelpunktion  in  Betracht. 
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6.  Meningitis  cerebrospinalis  epidemica.  Epidemische  Geniclcstarre 

(Genickkrampf)- 

Die  Genickstarre  ist  eine  eiterige  Entzündung  der  Meningen  des 
Gehirns  und  des  Rückenmarkes  mit  Bildung  eines  Exsudates  zwischen 
Pia  mater  und  Arachnoidea. 

Pathologische  Anatomie.  Bei  der  Sektion  ergibt  sieb  folgendes :  Die  Pia  mater 
eines  großen  Teiles  des  Gehirns  and  Rückenmarkes  ist  stark  injiziert.  Ein  eiterig^solziges, 
seltener  eiterig^blntiges  Exsudat  befindet  sich  zwischen  Pia  and  Arachnoidea  and  sitzt  der 
Hirnoberdache  wie  eine  Haabe  auf,  am  Rückennjarke  vorwiegend  am  hinteren  Umfange 
desselben.  Die  Substanz  des  Gehirns  and  Rüo^enmarkes  erscheint  aaf  Durchschnitten 
hyperamisch.  Hier  und  da  zeigen  sich  Extravasate  oder  auch  kleine  erweichte  Herde; 
bei  längerem  Bestehen  der  Meningitis  können  sich  kleinere  und  größere  Abszesse  ent- 
wickeln. Nahezu  regelmäßig  sind  die  Ventrikel  mit  seröser,  getrübter  Flüssigkeit  stark 
gefallt.  Gleiches  beobachtet  man  im  Zentralkanal  des  Rückenmarkes.  Die  eiterige  Ent- 
zündung beginnt  immer  an  der  Hypophysis,  hinter  dem  Chiasma  der  Sehnerven  gerade 
über  der  Sella  turcica  (WeaUnkoeffer). 

Meist  ist  die  Milz  vergrößert  und  gewöhnlich  findet  sich  eine  in  der  Intensität 
schwankende  Nephritis,  trübe  Schwellung  des  Herzens,  der  Leber.  Die  lymphatischen 
Organe  werden  häufig  h^'perplastisch  gefunden.  In  vielen  Fällen  befindet  sich  die  Rachen- 
tonsille  im  Zustande  einer  akuten  Schwellung  und  Rötung,  welche  sich  nach  abwärts  aut 
die  hintere  Pharynx  wand  fortsetzt.  Hier  hat  die  SchweUung  eine  eigentümliche  glasige 
(Ödematöse)  Beschaffenheit.  Anstoßend  an  die  RachentonsiUe  pflegt  auch  der  Tuben wulst 
stark  geschwollen  and  gerötet  zu  sein.  Häufig  ist  die  Paukenhöhle  mit  Eiter  gefüUt  ( Westen- 
hoejfer*).  Die  Schleimhaut  des  Yerdauungstraktus,  ganz  besonders  die  des  Dickdarms 
ist  stark  hyx>erämi9ch,  geschwollen,  mit  kleineren  oder  größeren  Petechien  durchsetzt. 
Die  Mesenterialdrüsen  sind  durchweg  geschwollen  {Radmann*).  Die  Lunge  ist  öfter 
Sitz  katarrhalischer  oder  fibrinöser  Pneumonie. 

Als  Komplikationen  finden  sich :  Endokarditis,  Pleuritis,  eiterige  Gelenkschwellungen 
und  bei  chronischen  Fällen  exquisiter  Hydrocephalas. 

Symptome.  Die  Meningitis  cerebrospinalis  epidemica  beginnt  in 
vielen  Fällen  mit  geringen,  wenig  auffallenden  Vorboten,  wie  Mattigkeit, 
Unlust,  Nachlaß  des  Appetites,  leichten  bronchitischen  oder  Darmerschei- 
nongen,  Kopf-  und  Gliederschmerzen.  Dann  aber  erfolgt  plötzlich  eine 
akute  Verschlimmerung  unter  heftiger  Steigerung  der  Kopf-  und  Glieder- 
schmerzen, Fieber  und  Erbrechen,  öfter  ist  schon  in  den  ersten  Stunden 


')  Wesienhoeffer^  Pathologische  Anatomie  und  Infektionsweg  bei  der  Genickstarre. 
V.  d.  med.  G.,  Beriin  1905,  S.  238. 

*)  Badmann,  Weitere  Bemerkungen  über  die  epidemische  Genickstarre.  D.  med.  W., 
1905,  Nr.  26. 
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der  Krankheit  Strabismus  vorhanden.  Andere  Fälle  beginnen  von  vorn- 
herein mit  Schüttelfrost,  hohem  Fieber,  Erbrechen  oder  Konvulsionen. 
Die  Schmerzen,  speziell  Kopf-  und  Kr^uzschmerzen,  sind  durch  ihre 
Intensität  ein  hervorstechendes  Symptom  der  Meningitis  cerebrospinalis 
epidemica.  Der  Säugling  schon  zeigt  durch  klägliches  Wimmern  an, 
wie  sehr  er  von  ihnen  gequält  wird.  Bald,  gewöhnlich  schon  am  zweiten 
Tage,  breiten  sich  die  Schmerzen  weiter  aus,  speziell  die  Wirbelsäule  entlang. 
Dieselbe  ist  bei  Berührung  äußerst  empfindlich  und  scheint  auch  spontan 
schmerzhaft  zu  sein,  femer  treten  Gelenk-  und  Knochenschmerzen  hinzu. 

Zu  den  Schmerzen  kommt  schon  recht  früh  ein  weiteres,  sehr 
charakteristisches  Symptom,  eine  intensive  Nackenstarre,  welche  fast 
konstant  ist  und  wie  „ein  roter  Faden^  sich  durch  die  ganze  Krank- 
heit hinzieht.  Sie  ist  gewöhnlich  so  hochgradig,  daß  man  beobachten 
kann,  wie  die  Kinder  ihren  Kopf  geradezu  in  die  „Kissen  bohren^.  Von 
dem  Nacken  pflanzt  sich  die  Steifigkeit  auf  die  ganze  Wirbelsäule  fort, 
auch  die  Extremitäten  werden  befallen,  und  schließlich  weist  der  ganze 
Körper  eine  gewisse  Starre  auf.  Bei  Säuglingen  und  kleineren  Kindern 
fehlt  öfter  unter  den  Initialsymptomen  die  Nackensteifigkeit.  Neben 
diesen  tonischen  Kontrakturen  finden  sich  auch  klonische  Krämpfe: 
bald  nur  spontanes  oder  durch  Berührung  oder  Bewegungen  veranlagte« 
Zittern,  bald  Muskelzuckungen  entweder  partiell  oder  über  den  größten 
Teil  des  Körpers  verbreitet.  Besonders  häufig  sind  der  Facialis  (Facialis- 
krampf)  und  die  Augenmuskulatur  (Nystagmus)  Sitz  lokaler  motorischer 
Reizung.  Im  weiteren  Verlauf  der  Krankheit  entwickeln  sich  Kontrak- 
turen und  Lähmungen;  so  finden  sich  speziell  partielle  Lähmungen  der 
unteren  Extremität,  ferner  Augenmuskellähmungen  (Ptosis,  Strabismus  etc.), 
Lähmungen  des  Facialis,  Trigeminus. 

Das  Fieber  bei  der  Genickstarre  ist  meist  hoch  im  Beginn,  es 
dauert  gewöhnlich  4  Wochen  an,  um  dann  im  zweiten  Monat  aliniählich 
zu  verschwinden.  Es  verläuft  atypisch,  indem  es  bald  den  Charakter 
einer  Febris  continua,  bald  einer  remittens,  bald  den  einer  intermittens 
annimmt,  und  immer  wieder  neue  Schübe  zeigt.  Nur  in  den  Abortiv- 
fUIlen  schwindet  es  nach  heftigem,  hohem  Beginn  meist  schon  nach 
8  Tagen.  Die  Frequenz  des  Pulses  harmoniert  durchaus  nicht  immer 
mit  der  Höhe  des  Fiebers,  bisweilen  wird  derselbe  verlangsamt, 
ungleich,  in  Frequenz  und  Qualität  wechselnd.  Die  Atmung  wird  sehr 
oft  arythmisch,  bald  oberflächlich,  bald  tief  seufzend.  Der  Appetit 
verliert  sich  meist  ganz,  der  Durst  ist  je  nach  dem  Fieber  mehr  oder 
weniger  groß,  die  Zunge  ist  belegt,  der  Stuhl  meist  verstopft,  der  Urin 
blaß,  mitunter  eiweiß-,  selten  zuckerhaltig. 

Schon  früh  zeigt  sich  das  Kind  ziemlich  aufgeregt.  Der  Schlaf 
ist  gestört.  Es  besteht  starke  Hyperästhesie  gegen  Licht,  Geräusche  und 
Berührung.  Der  Kranke  wirft  sich  unruhig  hin  und  her,  klagt,  wenn  er 
bereits  sprechen  kann,  über  Ohrensausen,  l^^mkensehen  etc.  hn  weiteren 
Verlaufe  tritt  Apathie  und  Sopor  im  bunten  Wechsel  mit  heftiger  Jak- 
tation, Anfällen  von  Delirien  und  Halluzinationen  (G lockenläuten)  anf« 
welche  sich  bisweilen  zu  maniakalischen  Erscheinungen  steigern  können. 
In  den  schwersten  Fällen  hat  die  Entzündung  Neigung ,  auf  das  Auge 
und  Gehörorgan  überzugehen:  es  kommt  zu  Blindheit,  zu  Taubheit  durch 
Fortleitung  der  Entzündung  auf  den  N.  opticus ,  beziehentlich  auf  das 
Labyrinth. 


HeniDgitis  cerebrospinalis  epidemica.  Epidemische  Genickstarre  (Genickkrampf).     401 

Die  Haut  ist  in  den  ersten  4 — 5  Tagen  öfter  allgemein  ge- 
rötet, in  30 — 40%  der  Fälle  an  den  Lippen,  der  Nase  oder  Stirn  mit 
Herpes  besetzt.  Es  finden  sich  sämtliche  Arten  des  Exanthems,  bald 
Roseolen,  bald  Petechien,  bald  Purpura,  Urtikaria,  masemähnliche  Aus- 
schläge usw.  Sie  kommen  und  schwinden  und  erscheinen  nach  einiger 
Zeit  >vieder. 

Im  weiteren  Verlauf  nimmt  bisweilen  die  Störung  des  Allgemein- 
befindens noch  zu.  Der  Appetitmangel  steigert  sich  bis  zur  Nahrungs- 
verweigerung ,  die  Kinder  magern  stark  ab  und  erleiden  erhebliche  Ge- 
wichtsverluste, öfter  stellen  sich  fortgesetzte  Durchfälle  ein,  auch  wird 
bisweilen  unwillkürlicher  Abgang  von  Kot  und  Urin  beobachtet.  Die 
Milz  erweist  sich  in  der  Regel  geschwollen.  Nicht  selten  besteht 
trockene  Bronchitis. 

Der.  Verlauf  und  Ausgang  der  Krankheit  sind  verschieden.  Es  gibt 
blitzartig  verlaufende  Fälle,  welche  in  wenigen  Stunden  oder  in  einem 
Tage  zum  Tode  filhren  (M.  cerebrospinalis  siderans).  Sie  beginnen  ganz 
akut  mit  Schüttelfrost  oder  Konvulsionen  und  mit  rapid  steigendem 
Fieber.  Ungemein  rasch  stellt  sich  Benommenheit  des  Sensoriums, 
tiefes  Koma  ein,  und  in  diesem  sterben  die  Kinder,  ohne  auch  nur  auf* 
Augenblicke  wieder  zum  Bewußtsein  zurückgekehrt  zu  sein.  In  anderen 
Fällen  fängt  die  Krankheit  gleichfalls  akut  an,  indessen  entwickelt  sich 
Benommenheit  des  Sensoriums,  die  Somnolenz  erst  nach  einer  Reihe 
von  Tagen,  um  langsam  in  allgemeine  Paralyse  überzugehen.  Oder  es 
kommt  vor,  daß  die  Kinder  zuerst  nur  mittelschwer  erkrankt  scheinen, 
dann  aber  nach  ^>iederholten  allgemeinen  Konvulsionen  in  Koma  ver- 
fallen und  in  demselben  zagrunde  gehen.  Oder  die  Krankheit  kom- 
pliziert sich  durch  Otitis,  Pneumonie,  Pleuritis,  Gastrointestinalkatarrh, 
Nephritis,  Endokarditis,  welche  das  tödliche  Ende  bewirken  oder  den 
Tod  beschleunigen. 

Gegentiber  diesen  hyperakut  oder  mindestens  akut  verlaufenden 
Formen  gibt  es  andrerseits  Fälle,  welche  von  vornherein  milde,  fast 
abortiv  verlaufen.  Bei  ihnen  ist  das  Fieber  mäßig,  das  Sensorium 
nur  wenig  benommen,  die  Unruhe,  die  Hyperästhesie  gering,  der  Appetit 
leidlich  erhalten;  sie  endigen  schon  nach  6 — 8  Tagen  mit  voller  Ge- 
nesung. Sieht  man  von  der  akuten  und  der  Abortivform  ab,  so  bleiben 
die  gewöhnlichen,  mehr  regelmäßigen  Fälle  übrig.  Sie  zeichnen  sich 
gegenüber  anderen  Arten  von  Meningitis  durch  ihren  langsamen  Ver- 
lauf aus,  der  sich  Wochen  und  Monate  hinschleppen  kann.  Recht  häufig 
bessert  sich  der  Zustand  nach  einiger  Zeit,  um  sich  dann  nach  wenigen 
Tagen  wieder  zu  verschlinmiem;  derartige  Relapse  wiederholen  sich 
bisweilen  bei  einem  und  demselben  Kranken  mehrere  Male.  In  vielen 
mittelschweren  und  selbst  in  schweren  Fällen  tritt  nicht  gar  so  selten 
nach  geraumer  Zeit  unter  allmählichem  Abklingen  der  Symptome  schließ- 
lich noch  Heilung  ein;  in  anderen  fährt  die  Krankheit  trotz  zeitweiliger 
Besserung  des  Patienten  und  hierdurch  neubelebter  Hoffnung  auf  selten 
der  Angehörigen  am  Ende  doch  noch  durch  Entkräftung  oder  durch 
eine  Komplikation  zum  Tode. 

Rezidive  sind  ungemein  selten. 

Von  Nachkrankheiten  ist  in  erster  Linie  der  Affektionen  des 
Gehörorganes  zu  gedenken,  welche  sehr  oft  zu  vollständiger  Taub- 
heit ftihren;  femer  beobachtet  man  Blindheit,  Gedächtnisschwäche, 
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In  zweifelhaften  Fällen  mit  nur  geringer  Hyperästhesie  der  Haut 
und  mäßiger  Steifheit  des  Nackens  kann  die  Untersuchung  des  Blutes 
auf  Typhusbazillen  oder  die  Widaf  sehe  Reaktion  die  Diagnose  des  Typhus 
abdominalis  sichern  oder  ausschließen.  Um  bei  intermittierendem  Typus 
des  Fiebers  Verwechslung  mit  Febris  intermittens  zu  vermeiden,  beachte 
man  namentlich  das  Verhalten  der  Pupille,  die  Überempfindlichkeit  des 
Patienten  usw.,  und  werden  die  Zweifel  im  weiteren  Verlaufe  der  Krank- 
heit nicht  gehoben,  so  steht  uns  noch  die  Untersuchung  des  Blutes  auf 
Plasmodien,  sowie  ein  therapeutischer  Versuch  mit  Chinin  zur  Verfttgung. 

Ätiologie.  Der  Erreger  der  epidemischen  Zerebrospinalmeningitis 
ist  mit  großer  Wahrscheinlichkeit  der  Weichselbauni'Jäger'Heubner'sehe 
Diplokokkus  intracellularis  s.  Meningokokkus,  der  sich  zu  Lebzeiten  in 
über  50%  in  der  durch  die  Spinalpunktion  gewonnenen  Flüssigkeit 
und  in  ca.  25  %   im  Nasen-  und  Rachensekret  nachweisen  läßt. 

Der  Meningokokkus  erscheint  meist  in  Diplokokken ,  bisweilen  in  Tetraden  ange- 
ordnet; er  ist  charakterisiert  durch  seine  Gestalt.  Seine  Glieder  sind  breitgedrückt  und 
liegen  mit  ihren  breiten  Flächen  aneinander,  wie  zwei  „durch  einen  Spalt  getrennte 
Kattbebohnen''  (Semmel-  oder  Bohnenform).  Femer  kennzeichnet  er  sich  dadurch,  daB  er 
vorwiegend  innerhalb  der  Eiterzellen  liegt;  oft  ist  jedes  einzelne  Paar,  deren  wie  beim 
Gonokokkus,  mit  dem  er  auch  sonst  im  Bilde  große  Ähnlichkeit  besitzt,  10 — 20  und 
mehr  in  einer  Zelle  liegen  können,  von  einer  deutlichen  Kapsel  umgeben.  Wenn  nur 
ein  Kokkenpaar  im  Zellkern  gelagert  ist,  kann  man  die  Kapsel  oft  ganz  besonders 
klar  sehen. 

Der  Meningokokkus  färbt  sich  gut  in  Methylenblau.  Er  zeigt  in  der  überwiegen- 
den Mehrzahl  der  Fälle  Gram  negatives,  nur  selten  ein  schwankendes^)  Verhalten  (und 
zwar  sowohl  in  den  von  der  Punktionsilüssigkeit  angefertigten  Ausstrichpräparaten  wie 
in  den  Kulturen).  Demnach  scheint  also  die  Gram'sche  Reaktion  kein  entscheidendes  Merk- 
mal für  die  Artbestimmung')  zu  sein.  Die  Aussaat  des  durch  die  Lumbalpunktion  ge- 
wonnenen Exsudates  auf  Gl^-zerinagar  und  Peptongl yzerin-Aszitesagar  zeichnet  sich  durch 
ein  schnelles  und  nach  längerem  Fortzüchten  kraftiges  Wachstum  und  rasches  Absterben 
aus.  Die  Kultur  erscheint  dick  und  saftig  —  gegenüber  den  zart,  durchsichtig,  diffus 
verbreiteten  Gonokokkenknlturen  — ,  von  graugelblicher,  perlmutterartig  schillernder  bis 
porzellanähnlich  opaker  Farbe  und  lackähnlichem  Glanz. 

Während  Jäger  den  Meningokokkus  in  allen  seinen  Fällen  erst  post  mortem  im 
meningitischen  Exsudat  konstatiert  hat,  ist  es  Heubner*8  Verdienst,  den  von  Jäger  an 
der  Leiche  erhobenen  Befund  am  Lebenden  nachgewiesen  zu  haben.  Der  experimentelle 
Beweis  für  die  Pathogenität  dieses  Mikroorganismus  wurde  von  Weiehselhaum  und  Jäger 
erbracht,  aUerdings  zeigte  sich  dabei,  daß  dem  Kokkus  nur  eine  geringe  Virulenz  zu- 
kommt. Denn  Injektionen  von  Meningokokkenkultur  subkutan  verlaufen  bei  Mäusen  und 
Kaninchen  reaktionslos,  erst  intraperitoneal  oder  intrapleural  injiziert,  rufen  sie  eine 
positive  Reaktion  hervor,  als  deren  Folge  der  Tod  des  Tieres  eintritt.  Heubner  wiederum 
gelangte  einen  bedeutenden  Schritt  weiter  dadurch,  daß  er  bei  Tieren  (Ziegen),  welche 
auch  spontan  an  Zerebrospinalmeningitis  erkranken  ,  durch  Impfung  mit  M.-BouiUon- 
kaltur  in  den  Duralsack  eine  klinisch  typische  Meningitis  hervorrief,  die  auch  durch 
die  Sektion  bestätigt  wurde;  an  allen  erkrankten  Stellen  gelang  zugleich  der  Nachweis 
der  Meningokokken  im  Ausstrichpräparat  und  durch  die  Kultur.  Während  dieser  Versuch 
von  Weyl')  bestätigt  wird,  verliefen  die  Tierversuche  von  v.  Lingelsheim*)  bisher 
resultatlos. 

Erwähnenswert  erscheint  es,  daß  der  Meningokokkus  intraceUularis  bei  epidemi- 
scher Meningitis  auch  im  Eiter  der  Paukenhöhle,  im  Rachen-  und  Nasensekrete  gefunden 
wird  (Heubner,  Jäger,  v.  Lingelsheim  u.  a.). 


')  Cf.  Wegl,  Beitrag  zur  Kenntnis  des  Meningokokkus  intracellularis.  J.  f.  K.,  1905, 
Bd.  61.  S,  398. 

^  Jäger  (Die  spez.  Agglutination  der  Meningokokken  als  Hilfsmittel  zu  ihrer 
Artbestimmun^  und  hakt.  Diagnose  der  epid.  Genickstarre,  Z.  f.  Hyg.  u.  Infektkr.,  1903, 
Bd.  44)  hat  durch  Tierimmunisierungen  ein  hochwertiges  Meningokokkusserum  dargestellt, 
um  die  sp^.  Kokken  der  epid.  Genickstarre  von  den  ähnlichen  Kokken  zu  trennen. 

»)  Weyl  J.  f.  K„  1905,  Bd.  61. 

*)  t>,  Lingelsheim,  D.  med.W.,  1905,  Nr.  26,  S.  1020. 
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In  den  Fällen  von  Meningitis  cerebrospinalis  epidemica,  wo  der 
Nachweis  des  Meningokokkus  fehlt,  finden  sich  von  anderen  Bakteri««n 
Staphylokokken ,  Streptokokken  y  Pneumokokken ,  außerdem  komuieu 
Mischinfektionen  dieser  mit  dem  Meningokokkus  vor,  in  anderen  Fällen 
besteht  Keimfreiheit. 

Die  epidemische  Genickstarre  ist  eine  exquisite  Kinderkrankheit^ 
Von  2037  Fällen  (Oberschlesische  Epidemie  19059  betrafen  i:>T  Kr— 
krankungen  das  Alter  von  0 — 1  Jahr,  988  (d.  h.  48ö % )  die  fünf  en^tei 
Lebensjahre,   G14  (Hl%)  das  ö.— 10.  Lebensjahr,   222   (10-9% )  dai- 


10. — 15.  Lebensjahr.   Von   sämtlichen  2037  Erkrankungen  wurden  als.»     _.» 
1824  =  (90-5%)  Kinder  unter  15  Jahren  betroffen. 

Die  Meningitis   cerebrospinalis    tritt   in   der  Regel   epidemi.<eh_ 

seltener  sporadisch  auf.  Die  Fälle  treten  aber  auch  während  einer  Kpi 

demie  immer  nur  vereinzelt  —  dünn  gesät  —  hervor,  in  Abhängigkeit  voi«-  n 
der  geringen  Virulenz  des  Kokkus.  Räumlich  verbreitet  sich  die  Krankli^ic^  t 
nur  äußerst  langsam;  sie  folgt  dem  Verkehr.  Die  Üliertragung  tindev  -r 
vielleicht  statt  durch  Trr»pfchoninfektion  vermittelt  durch  Xasen-  urnlE  J 
Rachenschleim.  Der  Krankheitsprozeß  nimmt  wahrscheinlich  s^nnein 
Beginn  von  der  Rachenmandel  und  seiner  Umgebung,  Welleicht  auel^ 
vom  Darmkanal  aus.  Die  Krankheit  entsteht  meist  auf  lyuiphogi'neiis: 
Wege,  in  manchen  Fällen  erfolgt  die  Infektion  der  Meningen  woh 
erst  durch  die  Klutbahn  nach  voraufgegangener  Allgemeininfektion 
Dis|)onierende  Hilfsmomente  sind  das  Alter,  indem,  wie  bereits  erwähnt 
Kinder  im  frühesten  Lebensalter  mit  Vorliel>e  l>efallen  werden.  Aucl^F  b 
Schwäehezustände ,  sehl(K»hte  Emährungs-  und  ungünstige  hygienisch*-  m*- 
Verhältnisse,  wie  feucht«»  und  dunkle  Wohnungen,  enges  Zusaninim  an- 
wohnen, selbst  Traumen  wenleii  als  Geleg(»nheitsursaehen  herangezogtMi  m-  i\. 
Die Kpidemitm  zeigen  sieh  häutiger  im  WinttT  und  Frühling  als  im  Somnit*  —  ^r 
und  Herbst.  Die  Inkubation  beträgt  2— -4,  hr»chstens  ü  Tage. 

Prophylaxis.  Ik^im  Auftreten  von  (i(»nickstarre  gibt  ein  Krlaß  d« —  «"^ 
Kultusministers  aus  dem  Jahre  ISHS  folgende  I^stimmungen : 

1.  I)ip  Arzto.  siml  V(*q)tlioht(*t,  j «Kien  Fall  dies«*r  Krankheit  uiurpsäumt  zur  Anzeirss^^  '^* 
XU  1)rin>c<*n. 

2.  Oi**  Krkninktpn  kIikI  tunlichst  ubzusondom. 

H.  Kinder  aus  rinem  Ilausstando.  in  dem  ein  Fall  von  Meniny^tis  cer«»finr4piiuiiÄ  ^'i' 
fpidemioa  auftrat,  sind  vom  Schulbesuche  fernzuhalten. 

4.  Die  Krankenzimmer.  Auswurf«torte,  Wäsche,  namentlich  Schnupftücher.  Kleid" ^  "  "' 
und   sonst ifiren  Ktl'ektcn   der  Kranken    sind  vollständig:  zu  reini^n  und  zu  dr«iintizier«-ii-  :^    '" 

T).  Hin  ManfTt'l  »n  Klarheit  in  der  I)iagnf>se  lüüt  es  wünschenswert  erscht^inricr^  ° 
daß  die  Sektion  der  tH'tn*t)enden   Leichen  vttrp'nonimen  wird. 

Außer  diesen  allgemt^inen  Vorschritten,  welche  sich  zur  Verhütnns;^    ^ 
und  zur  B(»schränkung   d(»r  Ausbreitung   dieser  gefährlichen  Krankht-i  Jt  '^' 
vorschlagen  lassen,  läuft   die  Prophylaxis   und  Bekämpfung   wesentlioÄ  ^'' 
auf  eine  wohnimgshygienisehe  Frage  hinaus,   insofern,    als    in  engen .^^    '• 
dichtlwwohnten  und  schlecht  ventilierten  Wohnungen    die  Gefahr  eine 
t''!)er tragung  o<ler  Kinatinung  von  verstreuten  Keimen  eine  viel  grnüer 
ist  als  in  geräumigen  luftigiMi  Zimmern.    Da    der  Meningokokkus   setr 
häutig  im  Nasen-  und  Kachensekret  gefunden  wird,  und  vielleicht  an 
die    Kingangspforte    des    Krankheitserregers    im    Nasenrachenraum 
suchen  ist,    so  dürfte  sieh  empfehlen,   eine   ausgiebige  Desinfektion 
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M  Kirrhner.  (Mwr  die  jcejrenwiirtige  Kpideuiie  der  Genickstarre  und  ihre  BekaK»/»- 
(ung.  V.  d.  med.  (i..  Berlin.  1905.  S.  210. 
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Nasenrachen  raam  dnrch  Gnrgelungen  mit  Wasserstoffsaperoxyd  oder 
anderen  desinfizierenden  Lösungen  vornehmen  zu  lassen. 

Therapie.  Die  Behandlang  der  epidemischen  Genickstarre  maß 
einmal  darauf  gerichtet  sein,  die  Kräfte  des  Kranken  bei  der  akaten 
konsumierenden  und  sich  häufig  wochen-  und  monatelang  hinziehenden 
Krankheit  zu  erhalten.  Da  bei  der  Zerebrospinalmeningitis  Appetit- 
mangel und  Abneigung  gegen  Speisen  sehr  häufig  in  dem  Vordergrund 
der  Erkrankung  stehen,  so  wird  es  sich  empfehlen,  den  Appetit  durch 
wohlschmeckende  Nahrungsmittel  und  eine  abwechslungsreiche  Diät  zu 
reizen  und  beständig  zu  erhalten.  Bei  vollkommener  Appetenz  oder  bei 
Sopor  wird  man  zu  Emährungsklystieren  oder  zur  Schlundsonde  seine 
Zuflucht  nehmen  müssen.  Bei  starkem  Verfall  wird  man  zu  Tee,  Kaffee, 
starken  Kraftbrühen  oder  selbst  zu  Alkoholika  gezwungen  sein. 

Neben  der  Erhaltung  der  Kräfte  kommt  alles  darauf  an,  von 
dem  empfindlichen,  leicht  reizbaren  und  auch  zuweilen  durch  starke 
Schmerzen  heimgesuchten  Patienten  jeden  Lärm  und  jede  Störung  fern- 
zuhalten und  ihm  eine  absolute  Ruhe  in  seiner  Umgebung  zu  sichern. 
Zur  Linderung  der  heftigen  Kopfschmerzen  legt  man  kalte  Kompressen 
auf  Kopf  und  Nacken,  für  welche  auch  die  Eisblase  eintreten  kann, 
oder  ersetzt  solche  durch  die  Lei^^r^sche  Kühlschlange,  welche  man 
auch  die  Wirbelsäule  entlang  legt.  Weitere  Erleichterung  schafft  man 
durch  die  Applikation  von  4 — 5  Blutegeln  in  der  Nackengegend.  Bis- 
weilen scheint  auch  die  Einreibung  von  grauer  Salbe  im  Nacken  und 
die  Wirbelsäule  entlang  eine  gewisse  Einwirkung  auf  die  Empfind- 
lichkeit und  Schmerzhaftigkeit  hervorzurufen. 

Auf  den  Darm  wirkt  man  ableitend  durch  Kalomel  oder  Senainfus 
oder  andere  Abführmittel  besonders  bei  Verstopfungen.  Bei  starken 
motorischen  Keizerscheinungen,  bei  großer  Unruhe  oder  heftigen  Schmer- 
zen kann  man  Narkotika  nicht  entbehren  (Brom ,  Chloral ,  Morphium, 
Trional,  Sulfonal  usw.).  Bei  jüngeren  Kindern  und  Säuglingen  wird 
man  sich  am  besten  der  Chloralklystiere  bedienen  (0*5 — Ol  pro  dosi). 
Bei  Herzschwäche  treten  die  Exzitantien  in  ihr  Recht.  Bei  Fällen, 
welche  sich  sehr  in  die  Länge  ziehen,  sieht  man  bisweilen  noch 
Erfolge  von  Jodkali  (30— 1000)  oder  Extract.  Secal.  Comut. (20—30 
pro  die). 

Einen  außerordentlich  günstigen  Effekt  haben  zweifellos  in  allen 
Fällen  heiße  Bäder  von  32öR.  =  40''C.  von  10—15  Minuten  Dauer 
1 — 3mal  tägUch.  Die  gute  Wirkung  der  heißen  Bäder  wird  durch  die 
Erfahrung  von  vielen  Autoren,  auch  von  früheren  Epidemien  her  oft 
bestätigt,  und  kann  ich  von  derselben  auch  nur  Günstiges  berichten. 
Wenn  es  Schwierigkeiten  hat,  erwachsene  Patienten  mit  Meningitis  in 
ein  heißes  Bad  zu  bringen,  so  wendet  Senator  anstatt  des  heißen  Bades 
Heißlnftapparate  an,  bei  denen  die  Patienten  ruhig  in  ihrem  Bette 
bleiben,  und  wodurch  ihnen  wenigstens  vorübergehend  Linderung  ver- 
schafilt  wird.  Das  beste  Mittel  aber  neben  den  heißen  Bädern  ist  die 
^incAr^'sche  Lumbalpunktion,  welche  bei  vorsichtiger  Anwendung, 
d.h.  bei  Beobachtung  des  Druckes,  und  abhängig  von  diesem,  durch 
Ablassen  nicht  allzu  großer  Mengen  bei  öfterer  Wiederholung  den 
Kranken  einen  großen  Nutzen  bringt,  und  schließlich  die  Krank- 
heit in  Heilung  überführen  kann.  Jedenfalls  erzielt  man  durch  die 
Entleerung  von  Flüssigkeit  aus   dem  Wirbelkanal  eine    Herabsetzung 
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des  Druckes  und  dadurch  Minderung  oder  Schwinden  der  Kopf- 
schmerzen, eine  Besserung  der  Atmung  und  Erwachen  aus  der  Somno- 
lenz  und  einen  Umschwung  zum  Guten  im  Allgemeinbeünden.  Die 
Lumbalpunktion  ist  auch  noch  angebracht  nach  Abschluß  der  akuten 
Erscheinungen  und  Ausgang  der  Meningitis  in  sekundären  Hydro- 
cephalus. 

Wenngleich  die  Behandlung  demnach  im  allgemeinen  vorwiejcend 
eine  symptomatische  sein  wird,  dürfen  wir  doch  die  Hände  nicht  in 
den  Schoß  legen,  sondern  alles  heranziehen,  was  uns  flUr  die  Besserung 
der  Erkrankung  von  Wert  erscheint. 

Neue  Hoflftiungen  werden  in  jüngster  Zeit  geweckt  durch  ein  Anti- 
meningokokkenserum  (Kolbe  und  Wassermann^)^  von  welchem  lOCcm. 
subkutan  injiziert  werden  sollen. 
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7.  Hydrocephalus  chronicus.  Der  chronische  Wasserkopf. 

Unter  ^Hydrocephalus  chronicus"  verstehen  wir  eine  Krankheit, 
bei  welcher  es  sich  um  eine  abnorme,  nicht  akut  entstandene  FUissi^- 
keitsansammlung  in  den  Ventrikeln  (H.  chron.  ventriculorum  s.  intemusj 
oder  zwischen  den  Hirnhäuten  (H.  chron.  extemus  s.  meningealis)  oder 
zugleich  in  jenen  und  zwischen  diesen  (H.  chron.  int.  und  ext.)  handelt. 

*)  Kolbe  und  Wassermann,  Versuche  zur  Gewinnung  und  Wertliestimmung  eines 
Meninf?okokken.«;erums.  I).  med.  W.,  1906,  Nr.  16,  S.  (509. 
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Der  Hydrocephalus  chron.  findet  sich  in  einer  Reihe  von  Fällen  ange- 
boren, ist  demnach  bereits  im  Fötalleben  entstanden,  in  den  meisten 
Fällen  tritt  er  erst  einige  Monate  nach  der  Gebart  in  Erscheinang,  und 
nur  selten  entwickelt  er  sich  um  die  Zeit  des  3.,  4.,  5.  Lebensjahres 
nach  voraufgegangenen  meningitischen  Erscheinungen.  In  dem  folgenden 
Kapitel  soll  speziell  der  H.  chron.  internus  behandelt  werden. 

Der  Hydroc^phalas  extemus  ist  äußerst  selten.  Elr  findet  sich  entweder  als 
H.  extemus  acquisitus  seu  pachymeningiticus,  welcher  aus  einer  Pachymeningitis  haemor- 
rhagica  int.  entsteht  und  eine  Flüssigkeit  von  hohem  Eiweißgehalt  und  hohem  spezi- 
tischen Gewicht  enthält.  Oder  er  findet  sich  als  H.  ext.  cong.  in  zwei  Tj'pen.  Der  eine 
ist  nur  der  Folgezustand  einer  angeborenen  partiellen  oder  allgemeinen  Hirnatrophie  (an- 
geborene Agenesie  oder  Hydroct'phalie  anencephalique ,  Cruvtühierf  indem  der  durch 
Uimschwund  freigewordene  Raum  mit  Zerebrospinalfiüssigkeit  ausgefüllt  wird.  Bei  der 
anderen  handelt  es  sich  um  eine  selbständige  angeborene  Erkrankung,  die,  wenn  auch 
eine  sehr  seltene  Erscheinung,  nach  den  Arbeiten  von  Uon  d'Astros^),  HuguSnin*) 
und  nach  den  Beitnigen  von  Bökay*)  doch  zweifellos  vorkommt  und  vielleicht  durch 
intrauterine  Entzündung  der  Meningen  entsteht.  Das  Hirn  ist  in  solchen  Fällen  unbe- 
deutend verkleinert,  seiner  Form  nach  einer  Birne  ähnlich,  doch  in  allen  seinen  Teilen 
—  wenigstens  makroskopisch  —  in  normalem  Entwicklungszustande;  die  Meningen,  be- 
sonders die  Dura,  sind  auffallend  verdickt.  Die  Flüssigkeitsansammlung  befindet  sich 
zwischen  der  harten  Hirnhaut  und  der  Spinnwebenhaut.  Der  Hydrocephalus  ext.  cong. 
ist  nach  Heuhner  stets  mit  mehr  oder  weniger  hochgradigem  H.  int.  verbunden.  Die 
Erscheinungen  sind  bei  beiden  die  gleichen,  nur  kann  vielleicht  im  einzelnen  Falle  die 
in  allen  Richtungen  gleichmäßige  Erweiterung  der  Schädeldecke  {B.  Sachs ^  Lehrbuch 
der  Nen-enkrankheiten  des  EJndesalters,  1897)  für  die  Diagnose  des  H.  ext.  verwertet 
werden. 

Pathologische  Anatomie.^)  Die  Sektion  ergibt  bei  angeborenem  Hydrocephalus 
einen  großen  Umfang  des  Schädels.  Dünnheit  seiner  Wände,  eine  starke  Abfiachung  der 
Gehimmasse  selbst  —  in  leichten  Fällen  sind  die  Gyri  und  Sulci  der  Konvexität  kaum 
verändert,  in  anderen  nur  noch  angedeutet,  in  den  schwersten  ist  die  Himmasse  ihrer 
Struktur  verlustig  gegangen  und  zu  den  Wänden  einer  großen  Blase  umgewandelt  — , 
eine  entsprechend  starke  Er\t'eiterung  der  Ventrikel  und  eine  beträchtliche  Wasseran- 
sammlung in  letzteren,  mitunter  auch  eine  erhebliche  Blutfnlle  und  Vergrößerung  der 
Plexus  chorioidei.  Die  Hydrocephalnsfiüssigkeit  ist  schwach  eiweißhaltig  (O*?- 1000  Ranke, 
*  4 — \im  Heubner,  unter 0*5^  Pfaundler)^  alkalisch,  relativ  reich  an  Kalisalzen,  von  ins 
Grünliche  spielender  Farl)e,  die  Mengte  der  Flüssigkeit  sehr  schwankend  (200 — 2000  Grm.). 
Beim  erworbenen  Hydrocephalus  chronicus  sind  die  Veränderungen  weniger  beträchtliche. 
Entwickelte  er  sich  vor  Schluß  der  Nähte  und  Fontanellen,  so  erscheint  der  Schädel 
immer  noch  abnorm  groß,  das  Gehirn,  das  Kleingehim  abgeflacht,  in  der  Masse  reduziert, 
doch  nicht  in  dem  Grade  wie  beim  angeborenen.  Auch  ist  die  Menge  des  Wassers  in 
den  Ventrikeln  nicht  so  groß  wie  bei  letzterem. 

Der  Hydrocephalus  mit  normaler  Schädelgröße  oder  sogar  mit  abnorm  kleinem 
Kopf  bei  frühzeitiger  Verknöcherung  (Mikrocephalus)  ist  selten  und  entwickelt  sich  auf 
Kosten  des  atrophierenden  Gehirns. 

Geringe  Ansammlungen  von  Wasser  in  der  Schädelhöhle  werden  öfter  bei  der 
Sektion  bei  Kindern,  welche  an  langwierigen  konsumierenden  Krankheiten  zugrunde 
gingen,  gefunden,  ohne  daß  sie  intra  vitam  erkannt  oder  nur  vermutet  worden  waren. 

Symptome.  Die  auffallendsten  Veränderungen  bietet  beim  Hydro- 
cephalus chronicus  der  Kopf  dar.  Derselbe  erscheint  nicht  bloß  um- 
fangreicher, als  dem  Alter  des  betreffenden  Kindes  entsprechen  würde, 
sondern  ist  auch  in  der  Form  selbst  verändert.  Entstand  die  Krankheit 


•)  Uon  d'AstroSf  Les  Uydrocephalies,  Paris  1898. 

')  Hugu^nihf  Ziemaaens  Handbuch  der  spezieUen  Pathologie  und  Therapie,  Supple- 
mentband 1878. 

')  r.  Bokaif,  Beiträge  zur  Kenntnis  des  kong.  Hvdroc.  ext.  Jahrb.  f.  Kinderhk., 
1899.  Bd.  49,  S.  77. 

^)  Eiehmeyerj  Pathogenese  und  pathol.  Anatomie  des  Hydrocephalus  congenitns. 
Inaug.-Dissert.,  Leipzig  1902.  Engel,  (M)er  die  Pathogenese  des  Hydrocephalus  internus 
congenitus  etc.  A.  f.  K.,  1905,  Bd.  42.  S.  1(51. 
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schon  vor  der  Gebnrt  oder  bald  nach  derselben  (H.  congenitUH  im  Oe^n- 
aatz  znm  HUiniRitus),  so  nimmt  der  Schädel  eine  „Birnenform"  an.  d.  h. 
der  abnorm  große  Schädel  überragt  bei  weitem  das  kleine  tiesicht.  I>pr 
Schtidelnmfan^ ')  kann  beim  SUii^ling  anf  50—60  Cm.  anwaclisrn.  DaWi 
tritt  das  Stirnbein  in  aiis^^prochenen  Ftlllen  ..balkonartig'  vor.  IHi-  ~— 
Scheitelbeine  zeigen  sich  nicht  senkrecht  stehend,  sondern  nach  aaben     .^ 

beransgedrän^  ^    die  Mündung  des   änlieren   Gehörgange»    Ul>errag<>n<l 

Ad  der  Stelle  der  großen  Kontanelle  befindet  sich  eine  weite,  elaslitichf^  — 
fluktuierende  Hervonvölbung;  anstatt  dor  Übrigen  Fontanellen  trifft  mat»--^ 
ähnliche,  nur  weniger  umfungreichc  Wölbungen,  so  daß  die  Knophei-~^^ 
aingeben  von  breiten  Kanälen  wie  „Initeln  im  Meer"  {.ein  Sack  vm:^  .^ 


ScherWn"  i  erscheinen.  Auch  die  Nilhte  zwischen  den  Knochen  sin*"  '^" 
nicht  geschlossen,  die  intermediären  Membranen  vorgewülbt.  (icnaiv — "^ 
Bcobaclitung  der  großen  Fimtanelle  Hißt  erkennen,  daß  die  nitpirali:  '^ 
rische  Heljung  und  Wrtieiung  fehlt,  die  dem  l'nls  entsprechende  Ileban  ■^*f'' 
vorhanden  ist.  Die  meist  sehr  zarte   und  dünne  Hant  Ubi^r  den  Kopc:      '' 


'I  \.'m  il.t<i  W:irhspn  (Iih  S'hiiilplN  sirher  kiin!<tuti>'ri'n  lU  hcinneo.  JM  »  «irtiti-  ' 
vun  Zeit  zu  /.r-it  dir  Knytmulii-  zu  nchnifti:  1.  /.irhumrin-nt  (Glabf)I>  und  Tuhrr  <>r^^' 
pitalr  hU  Millrtpunkl  anp-nonimi'nl.  2-  di-ii  l|ufTdurrhinp!i»T  von  rirwin  l*rw.  miitt"^  *'- 
Über  ilrn  SrWiti-l  hinwi'K  ifum  :in<li'm,  und  ;).  di-n  IJin;rulurchnii~»(-r.  von  itr  \>m- v- 
wuRcl  JttHT  di'n  Srhi-itrI  lom  Tiilirr  noriiiitali: .  und  dii-w  ihßr-  mit  d»n  nnr«!«  " 
vrrulpjrhi-n,  I>i>-  norraali-n  Kiipfmnlli-  i<ii-bn  in  ilir  Kinipiliin);  S.  7.  si>wif  in  drn  v-od 
t^fffM  unil  UHj/Minin  Hnicrgrlirnrii  Tabelli'n. 
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knochen  zeigt  stark  erweiterte  Venen.  Der  Kopf  ist  gewöhnlich  nur 
dünn  behaart.  Infolge  der  Größe  und  Schwere  kann  das  Kind  den 
Kopf  nicht  tragen,  es  wackelt  eigentümlich  mit  demselben  hin  und  her 
and  läfit  ihn  bald  seit-,  bald  rück-  und  vorwärts  fallen. 

AnfTallend  ist  der  geringe  Umfang  des  Gesichtes.  Dasselbe  er- 
scheint nicht  bloß  klein  im  Verhältnis  zam  großen  Schädel,  sondern 
ist  an  und  f&r  sich  schon  winzig,  da  fast  in  jedem  Falle  das  Kind  von 
Abmagerung  befallen  wird.  Der  Blick  hat  etwas  unheimlich  Starres; 
die  Bnlbi  (speziell  das  untere  Irissegment)  verschwinden  weit  mehr  als 
normal  unter  die  unteren  Augenlider,  so  daß  ein  Teil  der  oberen  Skleral- 
partie  sichtbar  wird,  und  stehen  auch  meist  etwas  hervor.  Das  Ver- 
decktwerden des  unteren  Teiles  der  Iris  hängt  wahrscheinlich  damit 
zusammen,  daß  infolge  des  starken  intcrkraniellen  Druckes  die  obere 
Wand  der  Orbita  nach  abwärts  .und  ein  wenig  nach  vorwärts  gedrängt 
ist.  Doch  kann  auch  eine  Lähmung  der  Äste  des  Okulomotorius,  welche 
zum  M.  rectns  oculi  superior  gehen,  die  eben  bezeichnete  Abwärtsrichtung 
des  Bulbus  zuwege  bringen  (Henoch). 

Die  Pupillen  sind  erweitert,  reagieren  schwach  oder  gar  nicht 
gegen  Licht,  oft  besteht  Nystagmus  oder  Strabismus  eines  oder  beider 
Bulbi.  Untersucht  man  den  Augenhintergrund,  so  findet  man  meistens 
Ausdehnung  der  Venen  in  der  Chorioidea  und  Atrophie  der  Sehnerven- 
papille,  bisweilen  normales  Verhalten.  Bei  diesen  hochgradigen  Ver- 
änderungen kann  der  Gesichtssinn  schwer  beeinträchtigt  oder  ganz  er- 
loschen (Blindheit)  sein. 

Der  Gehörsinn  leidet  der  Regel  nach  nicht  so  stark  und  nicht 
so  früh;  der  Geschmacksinn  scheint  völlig  erhalten,  die  Sensibilität 
der  Haut  herabgesetzt  zu  sein. 

Die  Bewegungsfähigkeit  der  unteren  Extremitäten  ist  bald  herab- 
gesetzt, bald  völlig  aufgehoben,  die  Bewegungen  machen  in  schwereren 
Fällen  den  Eindruck  des  mechanisch  Abgerichteten,  der  Imitation,  ein 
eigener  Willensimpuls  fehlt.  Die  obere  Extremität  ist  selten  in  so  hohem 
Grade  gestört  wie  die  untere,  doch  immerhin  nachweisbar  geschädigt 
(Zittern,  Unsicherheit  beim  Zufassen,  Festhalten  usw.).  Vollkommene 
Lähmungen  sind  selten,  häufiger  Hemiparesen.  Vereinzelt  finden  sich 
Lähmungen  des  Sphinkter  der  Blase  und  des  Rektum,  öfter  treten  spa- 
stische Zustände  der  Muskulatur  sämtlicher  Extremitäten  in  Erscheinung 
{Ranke,  J.  f.  K.,  XXXIX,  1895,  S.  374). 

Viele  Kinder  mit  Hydrocephalus  chronicus  leiden  an  interkurrenten 
konvulsivischen  Zuckungen  im  Gesichte,  in  den  Extremitäten,  rota- 
torischen Bewegungen  der  Bulbi,  die  meisten  an  Kontraktur  irgend 
einer  Muskelgruppe  oder  eines  Muskels.  Nicht  selten  finden  sich  ausge- 
bildete eklamptische  Anfälle,  die  besonders  in  den  ersten  Lebenswochen 
und  Monaten  —  häufig  bei  wenig  merkbarer  Zunahme  des  Kopfes  — 
fast  kontinuierlich  vorhanden  sind.  Die  Sehnenreflexe  sind  oft  abnorm 
gesteigert. 

Das  seelische  Leben  ist  bei  dem  in  Frage  stehenden  Leiden  fast 
immer  stark  beeinträchtigt.  Einige  Patienten  erkennen  zwar  ihre  Um- 
gebung, geben  auf  Fragen  die  richtige  Antwort  oder  zeigen  wenigstens, 
daß  sie  dieselben  verstanden  haben.  Meistenteils  entwickelt  sich  aber 
die  Sprache  nur  mangelhaft,  unartikuliert,  häufig  nur  auf  wenige  Worte 
beschränkt.  Ganz  vereinzelt  stehen  einige  Heilungsfillle  da,  wo  die  In- 
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messoDgen  vorgenommen  und  mit  den  nonnalen  Darchschnittsmaßen 
yerglichen.  Zur  Unterscheidung  von  der  Rachitis  kommen  auch  die  Form 
des  Schädels  und  die  eigentlichen  Krankheitserscheinungen  in  Betracht. 
Ist  der  Schädel  sehr  voluminös,  dem  Gesicht  gegenüber  auffallend 
groß,  die  Knochenplatten  verdünnt  und  durch  tiefe  Furchen  voneinander 
getrennt,  sind  die  Scheitelbeine  nach  auswärts  vorgewölbt,  die  Bulbi 
nach  abwärts  gedrängt,  wird  eine  Stauungspapille  konstatiert,  bestehen 
Nervenstörungen,  welche  auf  intrakraniellen  Druck  zurückzuführen  sind, 
dann  ist  die  Diagnose  des  Hydrocephalus  chronicus  gesichert.  —  Nach 
Bänke  ^)  bietet  bisweilen  die  spastische  Gliederstarre,  zumal  wenn  sie 
früh  beginnt,  sämtliche  Extremitäten  befällt  und  mit  eklamptischen  An- 
fällen verbunden  ist,  difFerentialdiagnostisch  große  Schwierigkeiten.  Bei 
rachitischer  Yolumenzunahme  des  Schädels  ^hlen  andere  Zeichen  von 
Rachitis  eigentlich  nie,  und  andrerseits  sind  die  nervösen  Störungen 
nicht  stationär,  geschweige  denn  in  stetiger  Zunahme  begriffen,  wie 
meist  beim  Hydrocephalus  chronicus. 

Daß  geringere  Grade  des  Hydrocephalus  überhaupt  nicht  zu 
diagnostizieren  sind,  wurde  schon  oben  kurz  angedeutet. 

Ätiologie.  Die  Ursachen  des  angeborenen  Hydrocephalus  chro- 
nicus sind  dunkel.  Viele  schuldigen  hereditäre  Syphilis  an  (Heller  ^% 
andere  (Henoch^  Baginskg)  negieren  dieses  Moment.  Mit  Rücksicht  auf 
die  Anamnese  und  den  Erfolg  einer  spezifischen  Therapie  läßt  sich  für 
einzelne  Fälle  die  ätiologische  Auffassung  des  Hydrocephalus  als  eine 
Art  parasyphilitischen  Produkts  (Heubner)  nicht  ganz  von  der  Hand 
weisen. 

Alle  anderen  herangezogenen  Momente,  wie  Zeugung  im  Rausch, 
Trunksucht  der  Eltern  oder  Heiraten  unter  Verwandten,  ent- 
behren jeden  Beweises. 

Der  erworbene  Hydrocephalus  ist  die  Folge  entweder  einer  sehr 
chronisch  verlaufenden  Entzündung  der  Meningen  oder  einer  Meningitis 
cerebrospinalis  epidemica,  serosa  oder  einer  Stauung  des  Venenblutes 
durch  Neubildungen  (Kleinhimtumoren ,  solitäre  Follikel,  Gliome  etc.), 
bei  Herzfehlem,  vielleicht  auch  einer  Stauung  bei  Keuchhusten,  oder 
Folge  hereditärer  Lues.  Auch  im  Anschluß  an  Infektionskrankheiten 
scheint  sich  der  H.  acquisitus  entwickeln  zu  können.  Häufig  läßt  sich 
eine  bestimmte  Ursache  nicht  auffinden. 

Vielfach  kommen  in  einer  und  derselben  Familie  mehrere  hydro- 
cephalische  Kinder  oder  ein  hydrocephalisches  Kind  neben  Kretins  oder 
taubstummen  Kindern  vor.  Diese  Beobachtung  macht  man  bisweilen  in 
Familien,  in  denen  der  Vater  Potator  ist,  oder  in  denen  Epilepsie, 
Psychosen  zu  Hause  sind. 

Prophylaxis  und  Therapie.  Die  Prophylaxis  findet  nur  den  einen 
Angriffspunkt,  bei  Syphilitischen  vor  der  Verheiratung  eine  spezifische 
Kur  einzuleiten.  Die  Therapie  wird  sich  in  der  Hauptsache  auf  die 
Regelung  der  Ernährung  und  der  gesamten  Pflege  nach  den  ftlr 
chronisch  kranke  Kinder  gültigen  Normen  beschränken  müssen:  Kräftige 
Kost,  ausgiebige  Bäderbehandlung,  Gymnastik  und  Massage.  Von  thera- 
peutischen  Eingriffen   zur  Entfernung  des  hydrocephalischen   Ergusses 


*)  Bänke,  J.f.K.,  1895,  Bd.  39,  S.378,  und  Ganghofner,  J.f.K.,  1895,  Bd.  40,  S.220. 
•)  Heller,  D.  med.  W.,  1892,  Nr.  26. 


^ 


412  ^I*  Krankheiten  des  Nervensystems. 

kommt  die  Punktion  eventuell  mit  folgender  Einspritzung  von  Jodtinktu 
(lOGrm.  Tinktur,  20  Grm.  Wasser)  oder  b%  Jodjodkalilösung  in  Ketracht 
Dieselbe  wird  in  der  Sutura  coronaria,  etwas  entfernt  von  der  Mittellinie 
ausgeführt.^)   Noch  bessere  Clianeen   scheint  die  Lumbalpunktion*)  z 
get)en,  die  fraglos  immer  einen  zeitweisen  Nachlaß  der  Drackerschei —  i 
nungen   schafft   und  in  einzelnen  Fällen   eine   augenflUlige   Besserun^Sa^ 
erzielt.   Ganz  besonders  seheint  sich  der  chronische  Hydrocephalus  inr  m  j 
Gefolge  von  Hirnhautentzündungen  flir  das  systematische   Quincke'^hij^ 
Verfahren  zu  eignen. 

Ist  ein  Anhalt   für  Lues   vorhanden,  so   ist   dieser  Angrifispunk^ 
stets  zu  benutzen,  indem  man  Jod   (Natrii  oder  Kalii  jodat.  H — 4/l(N)€ 
3mal  täglich  5— lOGmi.)  oder  Jedipin  10%  (3mal  täglich  >■•— 1 
löffel)   innerlich   oder  Qnecksilberschmierkuren    in   Anwendung  bring 
Auch  nach  Sublimatinjektionen ')  sind  Erfolge  berichtet. 

Hat  die  Psyche  nicht  ganz  gelitten,  so  versuche  man  durch  nip^^^^ 
thodischen  Unterricht  die  Intelligenz  zu  wecken  und  zu  hel>en. 
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8.  Encephalitis  (acuta  haemorrhagica  et  purulenta). 

Die  akute    Herdencephalitis.  welche   im    Verlaufe   vieler   akutirr   Infekti«»       -*"*• 
krankheiten.  so  der  Pyämie,  der  Endokarditis,  des  Typhus,   des  Scharlach    and   in*iE 
H<mdere  der  Influenza  sich  entwickeln  kann,  tritt  entweder  in  vereinzelten  oder  in  za 
reichen  Herden  auf.   Diese  Henie,  aus  einem   akuten  Entzündungsprozefi   im  (lehiro  v 
vorwief^cnd  hämorrhagischem  Charakter  hervor^'^np*n ,  sind  vielfach  so  klein,  daß 
mit  bloßem  Aup*   nicht  erkannt  werden:    die  gröUeren   erscheinen  rot,   selbst   dunkeli 
und  weich  (n>te  Krweichunjj),  im   weiteren  Verlaufe  gelblichweiÖ  ( Verfettunjf  und  Zerf- 
—  f^*ll)«)  Erweichung). 

IVr  EntziuidunfT^prozeß  ist  meist  zirkumskript,  nicht  selten  auf  symmetrisch 
legene  Territorien  <les  Gehirnes  l>eschränkt    So  wird  er   im  Centrum  semiuval«,    in  d  '" 

Streifenhügf'ln,  an  den  ba.saleji  Flächen   der  Schläfenlappen  und  an   anderen  Stellen  i^^^^ 
fnnden.  Die  en^ähnten  Herde  können,  wenn  sie  klein  sind,  heilen,    indem  die  ZerfaC--      ^^ 
masse  zur  Kes<»rption  gelangt  und  eine  Kindegewelmnarbe  sich  bildet,  <Kler  indem  om 
Zerfallsmasse  eine  Wucherung  und  schließlich  eine  Kap.sel  entsteht. 

Die  eiterig»*    Encephalitis,  welche  allemal    bakteriellen    Trsprungej»   i- 
und  elHMifalls  im   Verlaufe    von   Pyämie.  von  Endokarditis,   aber  auch  von  ulzeriervnd 
LungentulHTkulos«*.  in  2;')^    von  Tniumen,  von  Karies   der  Schädelknochen,   im  (lefi.la 
von  schnn    In'stehenden    Eiterungen   (Ohr)   oder  durch    direkte   Invasion    von   Eitrrai 
erregeni  auftritt,  macht  einzelne  «nler  zahlreiche  hirsekom-  bis  walnufl-,  ja   eigmfie  A 


')  S.Vott,  .1.  f.  K..    ISiM),    »d.  31,   S.  ;V4    und    M.  med.  W.,    1H*I3.    Nr.  1«. 
Ranke.  .1.  f.  K  .   ISU-).  H^i.  ,39.  S.  .351) 


räumen 


*l  Dir   Punktionen  müssen  monatelang  fortgesetzt  werden,    in  längeren  Zwisch 
muiiirii  (4  W(»chen).  mit  Entleening  mäßiger  (Quantitäten  (öO(V;m.).  /*.  Hökag,  Tber  c^ 
Wert  der  svstematischen   Lumbalpunktion  bei  der  IJehandlung  des  Hvdn^c.  chn>n.  iot.  i— 
.1.  f.  K..   iycj.3.  IM.  ;)7.  S.  :>21). 

')  RuMMo,  Bericht  uIht  den  pädiatrischen  Kfmgreß  zu  Neapel  1892.    J.  f.  K..  I^t^■*/. 
Bd.  37.  S.  DäJ. 
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sz^sse  mit  rahmigem  Eiter  im  Grofi-  wie  im  Kleinhirn.  Dieselben  können  in  seltenen 
Fällen,  wenn  sie  klein  sind,  heilen,  ohne  daß  Fonktionsstörangen  bemerkt  werden.  Die 
größeren  nifen  aber  in  ihrer  Umgebong  entzündliches  ödem  hervor,  wachsen  durch 
&>chmelxung  der  entzündeten  Zone  und  fahren  bald  zum  Tode.  Auch  sie  können  ab- 
gesackt werden,  bleiben  jahrelang  (10— 20  Jahre)  latent;  aber  es  droht  selbst  dann  noch 
die  Gefahr,  daß  sich  ein  entzündliches  Hirnödem  und  eine  neue  Herdentzündung  in  der 
Kachbarschaft  entwickelt.  Ja,  die  Kapsel  kann  perforiert  werden  und  der  Eiter  in  die 
Gehimmasse  oder  die  Ventrikel  treten. 

Die  Symptome  der  Encephalitis  yermischen  sich  im  Anfange  fast 
immer  mit  denen  des  Gnmdleidens  beziehangsweise  der  traumatischen 
Läsion.  Sofern  sie  hervortreten,  sind  sie  diejenigen  der  Meningitis,  also 
Fieber  verschiedener  Höhe,  starker  Kopfechmerz,  Lichtscheu,  Übelkeit, 
Erbrechen,  konvulsivische  Zuckungen,  weiterhin,  vielfach  nach  einer 
trügerischen  Pause  leidlichen  Wohlbefindens,  Apathie,  Somnolenz,  Para- 
lysen, Funktionsstörungen  von  Hirnnerven,  Verschiedenheit  der  beiden 
Pupillen.,  interkurrente  Konvulsionen.  Nach  Heller  enthält  der  Urin  bei 
Encephalitis  Zucker,  nach  Steiger  bei  chronischer  Encephalitis  eine  erheb- 
liche Menge  Phosphate. 

Die  Dauer  ist  sehr  verschieden.  Es  gibt  Fälle,  welche  in  kurzer 
Zeit  zum  Tode  flfhren,  andere,  in  welchen  der  Prozeß  zuerst  sich  in 
die  Länge  zieht,  als  chronischer  Abszeß  geraume  Zeit  unverändert,  selbst 
latent  bleibt  und  schließlich  mehr  oder  weniger  rasch  tödlich  endet 
{Demme^  Jahresberichte,  1876,  S.  21). 

Eine  sichere  Diagnose  der  Encephalitis  ist  oft  ganz  unmöglich. 
Wesentliche  Anhaltspunkte  muß  die  Anamnese,  die  Berücksichtigung 
der  Ursachen  liefern.  Sodann  ist  festzuhalten,  daß  bei  diesem  Leiden 
meistens  zuerst  Reizerscheinungen,  dann  eine  Pause  und  erst  darauf 
die  Lähmungen  sich  einstellen,  während  Tumoren  sich  langsam  und 
ohne  die  initialen  Symptome  der  Encephalitis  zu  entwickeln  pflegen. 

Wichtig  ist  es  fUr  die  Therapie,  die  örtlichkeit  des  Herdes, 
des  Abszesses,  aus  den  Lähmungsbezirken  zu  ermitteln.  Embolische 
Himabszesse  finden  sich  auch  bei  Kindern  öfter  links  im  Gebiete  der 
Art.  foss.  Sylvii. 

Eine  Prophylaxis  kann  in  Frage  kommen  bei  Otitis  interna, 
bei  Karies  des  Proc.  mastoideus.  Bei  jener  muß  der  Eiter  durch  ratio- 
nelle Behandlung  entfernt,  bei  Karies  des  Proc.  mastoideus  der  letztere 
trepaniert  werden. 

Die  Therapie  der  hämorrhagischen  Encephalitis  ist  diejenige  der 
Meningitis  acuta:  sie  hat  also  zunächst  Ruhe,  Femhaltung  von  Licht, 
von  Geräuschen ,  Kälte  auf  den  Kopf,  ein  Laxans  und  Wasser-  und 
Milohsuppendiät  anzuordnen.  Läßt  die  Irritation  nach,  so  geht  man  zu 
FleischbrtLhe  mit  Eigelb,  Kakaoabkochung  ttber,  vermeidet  Wein,  Bier, 
KaflFee,  Tee  und  sorgt  für  Femhaltung  jeder  psychischen  Erregung, 
sowie  für  regelmäßige  Darmentleerung.  Stellt  man  die  Diagnose  auf 
puralente  Encephalitis  (Hirnabszeß),  so  muß  die  milde  Diät  fort- 
gesetzt, jede  körperliche  Erschütterung,  jede  geistige  Erregung,  femer 
Wein,  Bier,  Kaffee,  Tee  dauernd  vermieden  und,  wenn  der  Sitz  der 
Krankheit  genau  bestimmt  werden  kann,  operativ  eingegriffen  werden. 
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S.Sklerose  des  Gehirne. 

Bei  Kindern  kommt  die  diffuse  und  die  disseminierte  Sklerose  des  Gehirns 
vor.  Es  handelt  sich  hierbei  ursprünglich  vielleicht  um  eine  entzündliche  Wucberanj; 
der  Neuroglia  mit  anfänglicher  Yolumenvermehrung,  späterer  »Schrumpfung.  Die  Herde 
bei  der  diffusen  Sklerose  zeigen  eine  eigentümlich  elfenbeinartige  Färbung  der  weifien 
Substanz,  während  bei  der  multiplen  Sklerose  die  Herde  grau  gefärbt  sind.  Das  I^eiden 
braucht  nicht  angeboren  zu  sein,  sondern  kann  sich  im  frühen  Kindesalter,  aber  auch 
erst  nach  dem  Ablauf  von  drei,  vier  und  mehr  Jahren  ungetrübter  Gesundheit  des  Kindes 
entwickeln.  Die  Krankheit  beginnt  in  jedem  Falle  sehr  langsam  mit  Störung  der  Mo- 
tilität, Abnahme  des  Gedächtnisses,  der  Intelligenz,  Nystagmus  und  Amaurose,  Schwer 
hörigkeit.  Auch  beobachtet  man  ziemlich  früh  Zittern  bei  Geh-  oder  Greifversuchen, 
das  sich  besonders  bei  freier  Haltung  oder  intendierter  Bewegung  einstellt  (nlntentions- 
tremor**),  ferner  eine  eigentümliche  Verlangsamung  der  Sprache,  bei  der  nach  wenigen 
Worten  bereits  ein  Pausieren  und  tiefes  Atemholen  zwischen  den  einzelnen  Silben  nnd 
Absätzen  auffällt  („skandierende  Sprache*"),  außerdem  Störungen  beim  Schlucken,  Er- 
schwerung des  Kauaktes  und  Speichelfluß,  Unmöglichkeit  des  Pfeifens,  Beschwerden  bei 
der  Entleerung  des  Urins  und  häutige  Anfälle  von  Bewußtlosigkeit.  I>as  Zittern  tritt 
schließlich  spontan  auf,  die  motorische  Schwäche  geht  allmählich  und  kontinuierlich  in 
völlige  spastische  Paraplegie  erst  der  unteren  und  dann  der  oberen  Extremitäten  über. 
Incontinentia  vesicae  und  alvi  stellt  sich  ein ,  und  Hand  in  Hand  mit  den  allmählich 
zunehmenden  Lähmungen  geht  eine  ebenso  allmählich  fortschreitende  allgemeine  \>r 
blödung.  Unter  vollständigem  Verfall  aller  körperlichen  Kräfte,  sowie  dem  Schwund  aller 
psychischen  Leistungen  gehen  die  Kinder  meist  in  einem  soporösen  Zustande  zagrunde. 
Einen  sehr  interessanten  Fall  von  diffuser  Hirnsklerose,  welchen  ich  selbst  als  Assistent 
zu  beobachten  Gelegenheit  hatte,  teilt  Heubner^)  mit.  Es  handelte  sich  um  einen 
Knaben,  der  5jährig  war,  als  er  in  unsere  Beobachtung  kam  (Oktober  1896).  Derselbe 
hatte  sich  körperlich  normal  entwickelt,  sprach  aber  im  Alter  von  4Vt  Jahren,  wie  sich 
aus  der  Anamnese  entnehmen  ließ,  noch  nicht  fließend,  nur  wenig  und  ondeatlich. 
Weiter  ergab  die  Nachfrage,  daß  der  Knabe  im  Alter  von  3V4  Jahren  gefallen  sei  and 
darnach  „nicht  mehr  gern  gespielt,  vielfach  gleichgültig  dagesessen  habe*".  Mit  4  Jahren 
trat  eine  größere  Trägheit  in  allen  Bewegungen  auf,  der  Knabe  ging  nur  ungern  und 
zeigte,  wenn  er  gehen  sollte,  einen  taumelnden  schwankenden  Gang  und  fiel  öfters  hin. 
Die  Gehfähigkeit  wurde  immer  schlechter,  nach  V4  J^^^  ^^^  ^^  dauernd  ans  Bett  ge* 
fesselt.  Dabei  traten  allmählich  sich  steigernde  Blässe.  Mattigkeit  und  Abmagerung  hinzu. 
Die  Beine  kamen  schließlich  in  einen  spastischen  Zustand;  die  Arme,  anfangs  noch 
frei,  zeigten  bald  Tremor,  besonders  bei  intendierten  Bewegungen,  dann  wurden  anch 
sie  spastisch,  und  im  Verlaufe  eines  Jahres  waren  die  Extremitäten  jeder  Kigenbe- 
wegung  beraubt.  Schon  im  Beginne  der  Erkrankung  traten  Schwierigkeiten  im 
Schlingen  auf.  der  Knabe  hustete  beim  Trinken,  bald  konnte  er  nur  noch  flüssige 
Nahrung  zu  sich  nehmen,  die  Sprache  wurde  immer  schwerfälliger.  Das  Kind  verlor 
immer  mehr  an  Lebhaftigkeit,  war  aber  anfangs  noch  bei  vollem  Bewußtsein.  Im  Ve^ 
lauf  weniger  Monate  schwand  das  Verständnis  für  die  Umgebung,  das  Kind  kannte 
seine  Eltern  nicht  mehr,  wußte  nicht  mehr,  wo  es  sich  befand,  und  verblödete.  Es  trat 
allmählich  mit  dem  kontinuierlichen  Schwinden  der  motorischen  Funktionen  psychischer 
Verfall  bis  zur  vollkommenen  Idiotie  ein.  Die  Perzeption  der  Sinnesorgane  war  weni^ 
gestört.  Die  ophthalmoskopische  Untersuchung  ergab  Stauung^spapille,  Übergang  in  Seh- 
nervenatrophie.  Urin  und  Kot  ließ  der  Knabe  unter  sich.  Konvulsionen  und  Kopf- 
schmerzen fehlten  in  diesem  Falle  vollständig.  Unter  zunehmendem  Verfall  ging  der 
kleine  Patient  nach  etwas  über  Ijäh rigor  Dauer  der  ausgesprochenen  Erkrankung  m- 
gründe.  Die  Krankengeschichte  liefert  den  Beweis,  daß  dieses  Leiden  ein  im  ganien 
recht  wohl  abgerundetes  Bild  mit  einer  ziemlich  charakteristischen  Mischung  bestimmter 
Symptome  liefern  kann.  Für  die  Diagnose  enthält  der  eigentümliche  progressive  Verlauf 
der  Erkrankung  manches  Lehrreiche.  Es  gibt  eigentlich  kein  Krankheitsbild  anderer 
Himaffektionen,  welches  dieser  rasch  fortschreitenden  totalen  Verblödung  mit  gleich- 
zeitiger allgemeiner  Lähmung  und  Kontraktur  an  die  Seite  zu  stellen  wäre,  dazu  kommen 


)  Heubnerj  Über  diffuse  Hirnsklerose.   Charit^-Annalen,  1897,  22.  Jahig.,  S.  298. 
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die  fri\hzeitig  auftretenden  Schling-  and  Sprachstönmgen,  die  sich  gleichfalls  progressiv 
Terschlimmerten . 

Die  Prognose  ist  vöUig  trostlos.  Die  Therapie  kann  nur  in  allgemeinen  diäte- 
tischen Anordnungen  bestehen.  Nur  wenn  Verdacht  auf  Lues  besteht,  würde  man  eine 
Jodkalium kur  durchfähren. 
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10.  Gehirnblutungen.  (Apoplexia  cerebri.) 

Größere  Gehirnblutungen  kommen  bei  Kindern  vor  infolge  von  traumatischen 
Einwirkungen  (Schlag,  Fall  auf  den  Kopf,  während  der  Geburt),  auch  im  Verlaufe  von 
Purpura  haemorrhagica  und  von  Keuchhusten,  im  Anschlüsse  an  Sinusthrombose, 
bei  blutreichen  Tumoren,  kleinere  im  Verlaufe  der  letzten  beiden  Krankheiten,  der 
Meningitis  tuberculosa,  der  Nephritis  parenchymatosa ,  des  Rheumatismus  acutus,  des 
Typhus  abdominalis ,  des  Scharlach ,  der  Masern ,  der  Blattern ,  auch  im  Verlaufe  von 
Herzfehlem,  von  Steigerung  des  Blutdruckes  bei  Vorhandensein  miliarer  Aneurysmen 
der  Gehimarterien. 

Die  Symptome  der  Hirnblutung,  die  während  der  Geburt  entsteht,  sind  blaß- 
bläuliche  Farbe  des  Gesichtes,  schwache  Atmung,  kaum  fühlbarer  Puls,  konvulsivische 
Zuckungen,  Tod,  diejenigen  der  Gehirnblutung  in  späterer  Zeit  plötzliche  Veränderung 
des  Aussehens,  Erbrechen,  Konvulsionen,  Zusammensinken,  Bewußtlosigkeit  und  bald 
darauf  Lähmungserscheinungen.  Der  weitere  Verlauf  ist  genau  wie  bei  der  Gehim- 
blutang  Elrwachsener. 

Die  Prognose  muß  im  allgemeinen  ungünstig  gestellt  werden.  Die  während  der 
Gebart  und  während  der  Meningitis  tuberculosa  entstandene  Blutung  endet  fast  immer 
rasch  tödlich;  mitunter  erholen  sich  zwar  die  Kinder  zunächst,  entwickeln  sich  noch 
leidlich,  bleiben  aber  geistig  zurück,  leiden  vielfach  an  interkurrenten  Konvulsionen,  an 
Paralyse  einzelner  Muskelgruppen  und  sterben  ziemlich  früh.  Ausnahmsweise  tritt  Heilung 
ein  (Kreyberg,  Med.  Revue,  1890,  S.  102).  Die  während  eines  Keuchhustens  oder  der 
Purpura  haemorrhagica  entstandene  Gehirnblutung  ist  in  den  meisten  FäUen  tödlich,  und 
auch  die  Blutungen,  welche  während  der  anderen  oben  genannten  Krankheiten  hervor- 
treten, sind  im  höchsten  Grade  gefahrlich. 

Die  Therapie  hat  ruhiges  Liegen  mit  erhöhtem  Kopf,  EiLlte  auf  den  Kopf  und 
Darmentleerung  durch  Klysmata,  bei  kräftigen  Kindern  Blutegel  sowie  eine  reizlose 
Diät  anzuordnen.  Bleibende  Lähmungen  bedürfen  orthopädischer  und  elektrischer  Be- 
handlung. 

Literatur: 

Steffen  in  G.  Hdb.,  V,  321. 
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II.  Angeborene  spastische  Gliedersiarre.  (Spastische  Spinalpa  ralyse. 

Zerebrale  Diplegie.  l/if//«'sche  Kranicheit) 

Die  angeborene  spastische  Gliederstarre  beruht  wohl  immer  auf  Entwicklungs- 
hemmung oder  Läsion  von  Teilen  der  Gehirnrinde  und  Verkümmerung 
der  kortikomedullären  Bahnen,  sei  es  infolge  von  kapillären  Blutungen,  mangel- 
hafter Zirkulation  des  Blutes  im  Gehirn  oder  infolge  von  encephalitischen  Prozessen. 
Bei  den  in  späteren  Jahren  zur  Sektion  gekommenen  Fällen  findet  man  als  Folgen  des 
firuher  stattgehabten  Himprozesses :  Atrophie,  Sklerose,  Induration  einzelner  Rinden- 
windungen oder  Cystenbildungen  und  Defekte  (Porencephalien). 
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Symptome.  RiniK«  Wochen  nacb  der  Gebart  oder  bei  den  erstea  Stek-  nni)  Ob- 

verüuchen    des  Kindes    bemerkt    man    eine    pijrentiim liehe  Steifheit    der  Beine .    ein  Zb- 

HmnnieQpregHrn  derselben  »der    gnäe  SchwerfaltJKkeit  beim  CirhrD.    Letzter««    vird  erd 

Hebr  spit  erlernt.    Un»  Kind  hält  dabei    den  Uberkürper  Hteif.  etvaü    vumiiber   Kebenirt. 

le^  die  Oberarme  an  ihn  an.  dreht  die  Beine  niich  innen,   geht  steif  in  der  Hilft«  aod 

mit  Spilzfuü  in  der  Wrise.  daß  ex  ein  Bein  uhne  Abwirkluiif;  dei  FuSes,    vielmehr  nil 

einfachem  Srhleifen  detiselben  nach  varwtrts  xchiebt  and  mit    dem  I  Itirrktirprr    eine  n>- 

tierrude  BeweEunK  nach  der  anderen   Seile  miicht.    In  ausfcepräirfen    Fällen    »erden  die 

Oberschenkel    beim    (leheo  Rekrenzt ,    und  dir  (iehbewecunK    wiekelt  sieh  sliiüiirtie  ab. 

Die  Muskeln  der  Heine  fühlen  sich  rigide  an,  die  Hüft-,    Knie-  and  FuS^irlenke    sri-ws 

einen  mehr  oder  minder  hohen  Grad  von  Kontraklar  anf.  I>er  ftpaiimuü  beschnnkt  t^irh 

vielfach  nur  auf  ilie  Addnktiiren  and  Gaiitroenemii,   [>le  Anne  »ind  entweder  vültiic  intakt. 

oder  sie  nehmen  an  der  StürunK  teil,   tiind  aber  dann  meistens  nur  leicht  rrfrriffen.  dir 

Bauch-    und  Kumpfmuskeln    rlii-nfall-  ia 

pif.  (7.  der    Kefrel     nnr    leicht    rijriiie.     liacnteB 

zeifct  sich  oft  ziemlieh  «tarke  Beteilicimc 

der  Haskeln   des  Nackra»  and   aurh  dm 

Ueüichles.  wie  üich  an  der  Alirr>li<-n  dn 

(Sebeidemtpieleti  kandiribt, 

I  l>le  Krhiihane  der  Sebnenrellnf 
ist  konstant ,  Vrrändernncvn  der  rlrklri 
Heben  KrTefcbarkeit .  Hlaiien-  oder  V'^n- 
darmlähmant;  fehlra  fast  rrtcrlmllUE 
N'elirn  diesen  Eneheinonicen  der  tja-'ti- 
to^hen  Pareiie  der  Exiremitalen .  •rkk' 
die  Annahme  einer  EntwichianpihrmmuDft 
der  H)>inaleQ  Fvramiden bahnen  nirbi  i"^ 
der  Hand  wei^n  Ish.'vd.  sind  haulic  n<v^ 
andere  Entcheinaniten  vorbandrn.  ■rlclii- 
wifort  anf  den  xerebralrn  rrspmnc  d>^ 
i.ridens  hinweisen. 

rnjtemein  häatiic  lieslebl  f-lnbi- 
mus.  ErichwerunB  de*  Sprechen-.  ^^ 
bis  zur  l'ndeullichkeit  der  Spraebe  <■■ 
steigert  sein  kann  and  in  sellenrn  F«I1^ 
mit  .Seh linKbewh werden  kiimbini'rt  i>i. 

Die  IntelÜKenz  ist  eDt>'<W 
intakt  «der  prstorL  Ks  liesleht  Srk*'"! 
üjnn.  nicht  selten  vullHtäiidii^  IdiMi''  I» 
einzelnen  Füllen  tritt  Kpilepsie  laM  rwf' 
der  (ieburt  uüer  im  spateren  ljr)ien  >•! 
I'nd  manchmal  beiibaehlet  man  rb"!*' 
tisch-» tbetntiscbe  Beweminicen.  die  lir-«' 
dem  die  iilierpn  Kztremitätrn  brlilVO' 
inilensen  nicht  selten  aurh  die  (B'>i'*l" 
lind  ZunKenmuskuluiur  ■'rxrrifrn  ^ 
spiratlon  und  Ilerztätiickeit  sind  iaa^fki 
knniplizierten  Kttllen  darebaas  »'TdiiI 
HpM.l.fb»Nrl..lp.r.lr.,.M.tl>i'r«r««r  *>«««.  ,^^  VerUuf  ist    ein  whf  V*" 

bierter.  Die  Kninkheit  kann  »kb  >u^ 
Jahren  mehr  «der  weniKi-r  bessern,  aber  aueb  stationär  bleiben  oder  durch  .Voftprlen  >■* 
Kontra kturi-n  verKchlimmem. 

IHe  PruftnoHeist  krine  i;iinsti)ci'.  da  vidlkiimmene  IleiluniüFn'l  nnr  auwabiii''»''* 
Heb  ttnden.  d«c1i  auch  nicht  absolut  unj;unstiK.  insofern  als  in  vielen  Fallen  Iri  1°' 
l^-messener  PHi-ee  insoweit  i>inr  Itesserunjc  i'intritt.  duU  die  Kinder  in  I..aafstBUra>  ^ 
Apparaten  isler  mit  Stiicken  and  seihst  frei  Keben  lernen.  Itn  die  Arme  meirteU'  i"' 
lH-wrelirh  sinil,  si>  sind  dir  Kranken  im  spateren  Lrl>cn  liei  intakter  IntrlliKroi  i>"'^ 
hin  n»eh  fiir  manehi-n  Beruf  zu  jcebrauchen.  Absiilut  uniciinstiR  wird  die  ["nicnn^e,  ■'>= 
Srhwarhiinn  -Hier  liliotje  besteht. 

IHe  Diatpioie  encilil  sieb  aas  der  Sti-ithejt  der  Maskeln.  dem  eharakterL<tixbi« 
tianfte.  di>r  Krlinlmni;  der  Sehnenretlexe.  dem  Strabismns.  der  Stimng  der^pnebr.  »" 

'I  Frtr,  AuKelH>rrne  spastische  Ijlied erstarre,  bissert.,  Basel  ISIHi.  ^.  'S. 
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Fehlen  von  Blasen-  and  Mastdarmlähmung.  Bei  spinaler  Kinderlähmang  ist  der  Beginn 
der  Krankheit  plötzlich,  die  Lähmung  selbst  fast  immer  doppelseitig  und  schlaff,  bei 
zerebraler  Kinderlähmung  der  Beginn  des  Leidens  ebenfalls  plötzlich,  die  Lähmung  fast 
immer  halbseitig,  öfter  auf  die  Arme  sich  erstreckend. 

Ätiologie.  FUr  angeborene  Qliederstarre  wird  als  wesentliches  ätiologisches  Mo- 
ment eine  Schädigung  des  Schädels  während  der  Geburt  (Geburtslähmung)  verantwortlich 
gemacht.  Den  Grund  hierfür  können  abnorme  Geburtslagen,  Erschwerung  und  Verzögerung 
der  Geburt,  Frühgeburt,  instrumenteile  Eingriffe  während  der  Geburt,  präzipitierte  Ge- 
bart abgeben.  Man  nimmt  an,  daß  in  vielen  Fällen  diesen  Geburtslähmungen  Meningeal- 
blutungen  bald  nach  der  Geburt  zugrunde  liegen  (Sarah  Mc.  NuttJ,  in  anderen  Fällen, 
wo  es  nicht  zu  einer  Blutung  und  materiellen  Läsion  des  Gehirns  kommt,  leiden  unter 
dem  stattgehabten  Trauma  am  meisten  die  noch  marklosen  Pyramidenfasem  und  werden 
in  einen  Zustand  der  Degeneration  oder  Entwicklungshemmung  versetzt  (Oppenheim), 
In  einzelnen  Fällen  schuldigt  man  Blutsverwandtschaft  der  Eltern,  neuropathische  Belastung, 
Lues  an;  ob  mit  Recht,  bleibt  fraglich. 

Die  Prophylaxe  kann  demnach  nur  in  tunlichster  Verhinderung  der  Früh- 
geburten und  besonderer  Vorsicht  bei  abnormen  Lagen  und  bei  der  Anwendung  von  In- 
strumenten bestehen. 

Die  Therapie  soll  für  zweckmäßige  roboriercnde  Diät  sorgen.  Außerdem  sind 
täglich  warme  Bäder,  in  denen  die  Rigidität  in  der  Regel  nachläßt,  zu  gebrauchen  und 
eine  mechanische  Behandlung  einzuleiten.  Dieselbe  wird  durch  passive  Bewe- 
gungen, welche  in  milder  Weise  den  Kontrakturen  des  Patienten  entgegenarbeiten 
sollen,  durch  Massage,  die  in  sanftem  Streichen  und  Kneten  sämtlicher  Muskeln  be- 
steht, sowie  durch  Gehversuche  Besserung  zu  erreichen  suchen.  Eventuell  kommen  ortho- 
pädische Apparate  in  Betracht.  Die  Massage  und  Gymnastik  muß  täglich  unverdrossen 
auf  Jahre  hindurch  fortgeführt  werden,  dann  bleibt  auch  der  Erfolg  nicht  aus.  Little, 
Adams  und  JRupprecht  empfehlen  dringend  die  Tenotomie,  Erbf  Förster  und  Rupp- 
recht  die  Faradisation.  Die  moderne  Orthopädie  hat  teils  durch  Tenotomicn,  teils 
durch  Sehnentransplantationen,  meist  beide  Verfahren  kombiniert  verwertet,  die  wunder- 
barsten Erfolge  aufzuweisen. 
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12.  Zerebrale  Lähmung  der  Kinder.  (Akute  Encephalitis  der  Kinder, 
Poliencephalitis  acuta  (Strömpell),  Hemiplegia  spastica  infantilis.) 

Pathologische  Anatomie.  Die  pathologisch-anatomische  Veränderung  besteht  in 
Sklerose,  Atrophie,  Verfettung  oder  Cystenbildung  einer  bestimmten  Großhimpartie  nahe 
deren  Oberfläche  (Zentralwindung)  und  ist  wahrscheinlich  aus  umschriebener,  vielleicht 
infektiöser  (Strümpell)  Enceph<alitis  oder  aus  Embolie,  Thrombose,  Hämorrhagie  inner- 
halb der  grauen  motorischen  Rindensubstanz  hervorgeganjcen.  Nicht  selten  trifft  man 
als  sekundäre  Veränderung  eine  Degeneration  der  Pyramidenstränge  bis  in  die  Med. 
spinalis,  selbst  bis  in  den  Lendenteil  (Weatphal,  Türk,  Flechsig). 

Symptome.  Die  Krankheit  beginnt  in  der  Regel  ganz  akut  mit 
Fieber,  Übelkeit,  Erbrechen,  mit  unter  gleichzeitiger  Störung  des  Bewußt- 
seins auftretenden  Konvulsionen,  die  häufig  halbseitig  sind  oder  wenig- 
stens auf  einer  Seite  beginnen ,  häufig  allerdings  sich  auch  über  den 
ganzen  Kr»rper  erstrecken,  also  mit  Erscheinungen  wie  sie  bei  der 
Entwicklung  einer  Infektionskrankheit  auftreten.  Bisweilen  stellt  sich 
die  zerebrale  Lähmung  auch  im  Anschluß  an  Infektionskrankheiten  ein. 

Bendix,  Lehrbuch  der  KindiTheilkonde.  6.  Aufl.  27 
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Ini  Laufe  der  Zeit  bleibt  die  gelähmte  Extremität  auch  in  der 
Entn-icklung  zartlck;  ee  tritt  darch  mangelhafte  Bewegung  Atrophie, 
meist  mäßigen  Grades,  nicht  degenerativen  CharakterG,  ohne  elektrische 
Entartnngsreaktion  ein ;  anfiallender  als  die  Abmagerung  ist  gewöhnlich 
die    Verkürzung  der  Extremität,  welche  1 — 4  Cm.  betragen  kann. 

Nicht  selten  ist  es,  daß  als  Rest  des  abgelaufenen  Krankheitsproze^sses 
motorische  Reizerscheinungen  tiberbleiben ,   welche   sich  erst  nach  Mo- 
naten oder  Jahren    und   selbst 
erst  nach   Dezennien    einstellen 
*'"■  **  können  und    unter    dem    Bilde 

des  epileptischen  Anfalles 
zutage  treten.  Derselbe  braucht 
nur  die  gelähmte  Seite  ergreifen, 
hier  mehr  hervortreten  oder  be- 
ginnen ;  oder  aber  er  steigert 
sich  zu  einem  ansgebildeten  all- 
gemeinen epileptischen  Anfall. 
Oft  ereignet  er  sich  bei  vollem  Be- 
wußtsein. Mit  dem  Auftreten  der 
Epilepsie  verändert  sich  gewöhn- 
lich der  Charakter  des  Kranken, 
er  wird  verdrießlich,  böswillig, 
jähzornig ,  tHr  die  Umgebung 
gefUhrlich  oder  melancholisch. 
Nicht  selten  gehen  diese  Rei- 
zQngs-  oder  DepressJonszustände 
in  vollständigen  Blödsinn  nnd 
geistige  Umnachtung  Aber.  In 
einzelnen  Fällen  verschwindet 
die  Epilepsie  wieder. 

Die  Intelligenz  ist  bei  der 
zerebralen     Kinderlähmung     in 
einigen  Fällen   vollkommen   er- 
halten ,     in     anderen     dagegen 
kommen     alle    ÜliergSnge    von 
leichtem   .Schwachsinn    bis   zur 
ansgesprochenen  Idiotie  vor,  noch 
andere  zeigen  die  schon  bei  der 
Epilepsie    besprochenen    eigen- 
tümlichen   Charakteranomalien, 
Eigensinn,  Böswilligkeit,  Jähzorn, 
K.«hr»ir  Kind.n'iihiiinDii.  Recht.MiiiBo  u™tpif|t(».     Melancholic,  oder  CS  prävalieren 
''"!;4r/»d^\Tptd:^i«™"K™rkil7t,,n^        moralische    Defekte,    wie    Nei- 
gung zum  Simulieren,  Hang  znm 
Lügen,  Drang  zum  Stehlen  etc. 
Ab  nnd  zu  beginnt  die  zerebrale  Kinderlähmung  nicht  akut,  son- 
dern schleichend.  Die  Lähmnng  bildet    sich   ans  kaum  merklichen  An- 
IHngen  heraus,  gelangt  aber  nnter  steliger  Zunahme  der  Krticheinungen 
schließlich  zu  demselben  Grade  und  derselben  Ausdehnung  wie  bei  plöiz- 
lichem  Beginne.  Seilen  ist  die  Krankheit  angeboren  (Meningealhämor- 
rhagie  bei  der  Geburt). 


Tamoren  des  Qehirns.  421 

Bp.  Calomelanos  (H)l~0'03, 

Sacch.  O'ö. 

M.  f.  pnlv.  Bisp.  doses  6. 
DS.  AUe  2  Standen  1  Pulver. 

Sind  mehrfache  Entleerangen  erfolgt,  so  setzt  man  das  Mittel  ans 
und  beschränkt  sich  anf  Eisblase  und  diätetische  Anordnungen.  Haben 
die  Irritationserscheinungen  aufgehört,  so  beginne  man,  die  gelähmten 
Extremitäten  zu  faradisieren ,  zu  massieren  and  passive  Bewegungen 
mit  ihnen  vorzunehmen,  sorge  ftir  dauernde  hydnatische  Behandlung 
(Bäder,  Abreibungen  etc.),  sowie  ftir  eine  roborierende  Kost. 

Bezüglich  der  Frage  der  operativen  Behandlung  der  Kinder- 
lähmung (v,  Bergmann,  Freud,  Rie)  scheinen  die  in  den  letzten  Jahren 
erreichten  Resultate  mit  Verwendung  der  Sehnentransplantation  zur 
Fanktionsherstellung  der  gelähmten  Glieder  außerordentlich  günstige 
Aussichten  zu  eröffnen.  (Vgl.  Uoffa^  Die  Orthopädie  im  Dienste  der 
Xervenheilkunde.  Jena  1900.)  —  Die  Epilepsie  ist  mit  Brompräparaten 
za  bekämpfen.  Sind  Anhaltspunkte  ftir  Lues  vorhanden,  so  versuche 
man  eine  antiluetische  Kur. 
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13.  Tumoren  des  Gehirns. 0 

Von  Tumoren  des  Gehirns  sind  am  häufigsten  beobachtet  worden :  Solitärtuberkel, 
Gliome,  Gliosarkome,  Gummata,  seltener  Cysten,  Karzinome,  Fibrome,  Lipome,  bald  ein- 
zeln, bald  zu  mehreren  in  den  Basalganglien,  den  Ventrikeln,  der  Mednlla  oblongata,  an 
der  Basis,  in  den  Hirnwindungen,  im  Cerebellum,  und  zwar  speziell  im  Oberwurm.  Im 
Kindesalter  überwiegt  der  Tuberkel. 

Die  Symptome  können  bei  Tumoren  gänzlich  fehlen  oder  nur  wenig  hervortreten, 
in  der  Regel  freilich  werden  sie  nicht  vermißt  und  äußern  sich  einmal  in  Allgemein- 
symptomen, welche  unabhängig  sind  vom  Sitz  der  Geschwulst.  Zu  diesen  allgemeinen 
Hirnerscheinungen  gehören  verändertes  Wesen,  plötzlicher  Stimmungswechsel,  nächtliche 
Vnruhe,  die  bisweilen  durch  Halluzinationen  hervorgerufen  wird,  häufig  wiederkehrender 
oder  anhaltender  Kopfschmerz,  Neigung  zu  Verstopfung,  Erbrechen,  Steigerung  der  Sen- 


»)  Vgl.  Starr,  Virch.'Hirseh'8  Jahresber.  pro  1899,  S.  714.  —  Steßen,  G,  Hdb., 
V,  1,  2.  —  Baginsky,  A.  f.  K.,  III,  57.  —  B.  May,  Lancet,  1887»  I.  —  Macgregor, 
Lancet,  1886,  II.  —  Oppenheim,  Der  Tumor  cerebri.  Lehrbuch  für  NervenkrankhAit««n. 
Berlin  1894.  S.  531. 
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sibilität,  Schwindelanfälle,  zeitweises  Benommensein  oder  andauernde  Schlafsucht,  Puls- 
verlangsamung,  allgemeine  Krämpfe,  Staaangspapille.  Letztere  ist  beinahe  pathognomonisch 
fdr  den  Himtamor.  Ihr  geht  hänfig  eine  Neuritis  optica  voranf,  und  oft  nimmt  sie  ihren 
Ausgang  in  Atrophie  der  Sehnerven. 

Die  zweite  Qruppe  der  Symptome,  die  sogenannten  Herdsymptome ,  sind  abhän^g 
von  dem  Sitz  der  Geschwulst,  abhängig  von  der  Läsion  bestimmter  Himteiie.  Sie  können 
ganz  fehlen,  wenn  der  Tumor  sehr  klein  ist,  oder  wenn  er  an  Partien  des  Gebims  sitzt, 
deren  mehr  oder  weniger  vollkommene  Zerstörung  keine  markanten  Erscheinungen  her- 
vorruft, wie  z.  B.  im  rechten  Schläfen-,  im  rechten  Stirn-  oder  Scheitellappen. 

Tonische  Muskelspannungen  oder  Konvulsionen  und  später  auftretende  Monoplegien, 
aus  denen  im  weiteren  Verlauf  Hemiplegien  werden,  weisen  auf  Tumoren  der  motorischen 
Zone  hin.  Findet  sich  motorische  Aphasie,  so  deutet  diese  auf  einen  Tumor  in  der  dritten 
linken  Stimwindung  hin ;  tritt  Worttaubheit  auf ,  so  spricht  sie  für  einpu  Tumor  des 
linken  Schläfenlappens.  Tumoren  der  Sehsphäre  (Tractus  opticus,  Corp.  quadrigemina  etc.) 
erzeugen  Hemianopsie.  Schwindel,  Drehbewegungen  des  Kopfes  nach  einer  .Seite  oder 
Balancieren  desselben  von  einer  zur  anderen  Seite,  Unsicherheit  des  Ganges,  zitternde 
Bewegungen  der  Extremitäten  Ünden  sich  besonders  bei  Kleinhirngeschwülsten. 
Neben  der  allgemeinen  Ataxie  konnte  ich  einige  Male  die  Ataxie  ganz  besonders  auch 
auf  die  Rumpfmuskulatur  ausgedehnt  sehen :  die  Kinder  schwankten  auch  im  Sitzen. 
Bei  diesen  letzteren  Fällen  ergab  die  Sektion  eine  Geschwulst  des  Oberwurmos. 

Öfter  beobachtet  man  doppelseitige,  einseitige  oder  ganz  beschränkte  Muskel- 
krämpfe, Lähmungen  umschriebener  Muskelbezirke  (Ptosis,  Strabismus,  Facialislähmnng), 
Anästhesie  umschriebener  Hautbezirke,  psychische  Störung,  wo  dann  selbst  eine  Wah^ 
scheinlichkeitsdiagnose  über  den  Sitz  der  Geschwulst  unmöglich  gemacht  wird. 

Die  Dauer  ist  eine  chronische  (1 — 4  Jahre),  der  Ausgang  fast  immer  ein  ungün- 
stiger mit  Ausnahme  der  syphilitischen  Ge.schwnl.ste,  wo  die  Prognose  relativ  günstig 
ist.  Der  Tod  erfolgt  entweder  durch  stete  Wiederholung  der  Krämpfe,  durch  Lühmnng 
des  Atmungszentrums  oder  durch  hinzutretende  Meningitis  oder  Gehirnblutung. 

Die  Therapie  ist  bei  Nachweis  oder  Verdacht  auf  Lues  eine  spezifische  Kur. 
Einige  günstig  lokalisierte  und  surkumskripte  IMmoren  eignen  sich  für  eine  operative 
Behandlung.  In  anderen  Fällen  kann  die  Behandlung  lediglich  eine  symptomatische  sein. 
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HahHf  Zur  Symptomatologie  der  Kleinhimerkrankungen  im  frühen  Kindesalter.  A.  f.  K.. 

1900,  Bd.  28. 
Brückner,  Ein  Fall  von  Tumor  cerebelli.  J.  f.  K.,  1894,  Bd.  38. 


B.  Krankheiten  des  Rückenmarks  und  seiner  Hüllen. 

I.  Meningitis  spinalis. 

Die  ^Meningitis  spinalis**  entsteht  durch  Fortleitung  der  Entzündung  be- 
nachbarter Teile  auf  die  Rückenmarkshäute,  oder  sie  ist  hämatogen.  Sie  findet  t>ich 
fast  niemals  isoliert,  sondern  tritt  meist  mit  Zerebralmeningitis  zusammen  auf.  Wir 
finden  die  Pia  mater  stark  injiziert,  später  getrübt,  im  Arachnoidealsack  und  in  der  Pia 
mater  selbst  ein  Exsudat,  welches  bald  serös,  bald  ser5s-fibrinös,  bald  rein  eiterig  ist,  das 
eine  Mal  mehr  hinten,  das  andere  Mal  mehr  vorne,  das  eine  Mal  am  ganzen  Bücken- 
mark,  das  andere  Mal  an  ganz  beschränkten  Partien  desselben  sich  findet.  —  Das  Ex- 
sudat kann  völlig  verschwinden,  ohne  Veränderungen  am  Marke  zurückzulassen,  oder  es 
schwindet,  hinterläßt  aber  Trübungen  und  Verdickungen. 

Die  Krankheit  beginnt  mit  Mattigkeit,  Frösteln,  Übelkeit,  Appetitnachlaß,  Stei- 
gerung der  Pulsfrequenz ,  Steigerung  der  Temperatur.  Bald  zeigt  sich  Steifigkeit  und 
Schmerzhaft  igkeit  der  Rucken  Wirbelsäule  und  des  Kreuzes,  die  beim  Aufrichten  zunimmt 
und  ausstrahlt,  Hyperästhesie  der  Haut,  krampfhafte  Zusammenziehungen  der  Muskeln 
in  den  Armen  oder  Beinen,  Verstopfung,  Urinverhaltung  und,  wenn  sich  die  Hirnhinte 
beteiligen,  auch  Konvulsionen  und  Glykosurie.  Weiterhin  stellen  sich  Läfamang»- 
erscheinongen,  insbesondere  Incontinentia  urinae  und  gar  nicht  selten  Dekobitns 
ein,  während  die  allgemeine  Ernährung  erheblich  leidet. 

Meist  endet  die  Krankheit  letal  unter  Störungen  der  Herz-  und  Atmungstätigkeit 
oder  sie    führt    durch  Dekubitus ,    durch    Hinzutreten    schwerer   Zerebralsymptome  saiD 
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Tode.  In  eini^n  Fällen  tritt  eine  unvollkommene  Heilung  ein,  indem  nach  dem  Schwinden 
der  akaten  Erscheinungen,  Blasenschwäche  und  Paresen  der  unteren  Extremitäten  per- 
sistieren. 

Die  Diagnose  macht  man  aus  den  Rfickenschmensen ,  der  Hyperästhesie ,  den 
Muskelzuckungen«  der  Steifigkeit  des  Rückens,  der  Urinverhaltung,  den  nachfolgenden 
Lähmungserscheinungen. 

Ätiologie.  Die  Spinalmeningitis  kommt  in  jeder  Periode  der  Kindheit,  selbst  bei 
Neugeborenen  vor.  Eine  Disposition  haben  schwächliche,  schlecht  genährte,  schlecht  ge- 
pflej^e  Kinder.  Die  letzte  Veranla.s8ung  bilden  Erkältungen ,  femer  Verletzungen  der 
Wirbel,  Erkrankungen  derselben  und  endlich  infektiöse  Leiden,  wie  Scharlach,  Masern, 
T%'phus,  Gelenkrheumatismus. 

Therapie.  Die  Therapie  hat  anzuordnen : 

1.  Ruhelage  im  Bette. 

2.  Trockene  Schropfköpfe  an  beiden  Seiten  der  Wirbelsäule. 

3.  Eisbeutel  auf  den  Nacken  respektive  auf  Brust  oder  Lendenwirbelsäule. 

4.  Sorge  für  regrelmäßige  Darmentleerung  (Kalomel,  Electuar.  e  Senna). 

5.  Diät,  dem  Verdauungsvermögen  angepaßt:  Schleimsuppen,  Milch,  Milchsuppen, 
Fleischbrühe  mit  Eigelb,  Milchreis,  geschabten  Braten,  geschabten  Schinken,  Zwieback, 
Weißbrot. 

6.  Bei  heftigen  Schmerzen  Morphium  oder  Chloral. 

7.  Bei  zurückbleibenden  Lähmungen  laue  Bäder,  Massage  und  Elektrizität. 

2.  Myelitis. 

Allgemeines.*)  Wir  unterscheiden  eine  akute  Entzündung  der  grauen  Substanz 
' —  Poliomyelitis  acuta,  eine  solche  der  weißen  Substanz  —  Leukomyelitis 
acuta,  sowie  eine  solche  des  ganzen  Querschnittes  —  Myelitis  transversa  acuta. 
Die  typische  Erscheinung  dieser  Erkrankungen  ist  die  Rückenmarkslähmung.  Sie  charak- 
terisiert sich  durch  die  Lähmung  beider  Extremitäten,  der  Blase  und  des  Ma.stdarmes. 
Doch  ist  die  Lähmung  nicht  immer  eine  vollständige. 

Der  Ätiologie  nach  gibt  es: 

1.  Eine  spontane  Myelitis  (Erkältungen,  Überanstrengung), 

2.  eine  traumatische  Myelitis, 

3.  eine  durch  Invasion  von  Kokken  ins  Rückenmark  erzeugte, 

4.  eine  durch  kleine  kapillare  Embolien  erzeugte, 

5.  eine  toxische,  im  Zusammenhang  mit  Infektionskrankheiten  auftretende  und 
wahrscheinlich  durch  Toxine  erzeugte, 

6.  eine  dyskrasische  (Lichtheim),  mit  Degeneration  im  Rückenmark  einhergehende. 
Die  chronische  Myelitis,    welche   sich  fast    immer  langsam    aus  der  akuten 

entwickelt,  ist  eine  Sklerose  der  Medulla  .spinalis,  bald  herdförmig,  bald  multipel. 

a)  Spi2iale  Lähmnng.  PoliomyelitiB  anterior. 

Die  „spinale",  „essentielle"  oder  „schlaflTe"  Lähmong  der  Kinder 
tritt  plötzlich  auf  als  Folge  einer  entzündlichen  Affektion  der  grauen 
Substanz  in  den  Vorderhörnern  des  Rückenmarkes  (Poliomye- 
litis anterior). 

Pathologische  Anatomie.')  Bei  Sektionen  ziemlich  frischer  Fälle  findet  man 
bald  im  oberen,  bald  im  mittleren  oder  unteren  Teile  des  Rückenmarkes,  zumeist 
aber  in  der  Zervikal-  und  Lumbaranschwellung,  inmitten  der  grauen  Substanz 
der  Vorderhömer,  Stellen,  die  durch  rötere  Farbe  und  weichere  Konsistenz  auffallen  und 
bei  näherer  Untersuchung  sich  als  Herde  ausweisen  mit  reichem  Gefäßnetze  und  reichem 
Gehalte  an  Körnchenzellen,  gleichzeitig  mit  beginnendem  Schwund  der  multipolaren 
Ganglienzellen,  sowie  der  austretenden  vorderen  Wurzeln.  Mit  einem  Worte,  man 
findet  die  Zeichen  eines  nicht  mehr  frischen  entzündlichen,  wahrschein- 
lieh   infektiösen    Prozesses    inmitten    der  grauen    Substanz.   Bei  Sektionen 


»)  Vgl.  Uyden,  D.  Med.-Ztg.,  1892,  S.133. 

')  Loevegrtn,  Zur  Kenntnis  der  Poliomyelitis  anterior  etc.  J.  f.  K.,  1905,  Bd.  61, 
S.  269  (Literatur!). 
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alter  Fälle  zeigt  sich  Sklerose  dieser  Substanz  in  den  Vorderhümem,  vollendete 
Atrophie  der  multipolaren  Ganglienzellen  und  der  austretenden  Wurzelfasero  ,  Helbüt 
völliges  Zugrundegehen  der  Vorderhömer  und  der  weißen  Substanz  der  Vorderseiten- 
stränge, der  Nervenwurzeln  und  Nervenstämme.  Außerdem  trifft  man  mehr  oder  weniger 
vollständige  Atrophie  der  Muskeln,  soweit  sie  gelähmt  waren.  Diese  Atrophie  ist  in  der 
Regel  ein  einfaches  Schwinden  der  Primitivbündel,  keine  fettige  Degeneration;  letztere 
wird  nur  selten  beobachtet. 

Völlig  unbeteiligt  erweist  sich  in  allen  unkomplizierten  Fällen  das  Gehirn. 

Symptome.  Die  Krankheit  beginnt  fast  regelmäßig  wie  eine  akute 
Infektionskrankheit  mit  hohem  Fieber,  Erbrechen,  heftigen  Kopfschmerzen, 
bisweilen  Krämpfen  und  Sopor. 

Noch  während  dieser  Erscheinungen,  welche  gewöhnlich  nicht 
lange  anhalten,  oft  nur  wenige  Stunden,  öfter  einige  Tage,  in  einigen 
Fällen  nur  angedeutet  sind,  oder  nach  dem  Schwinden  dieser  Symptome, 
bemerken  die  Angehörigen  beim  Kinde  eine  allgemeine  Körperlähmung, 
oder  eine  Lähmung  beider  Beine,  seltener  nur  einer  Körperhälfte.  In 
einigen  Fällen  versichern  die  Eltern  bestimmt:  „die  Lähmung  wäre 
plötzlich  eines  Morgens  dagewesen  ohne  Vorausgehen  irgend  welcher 
krankhafter  Erscheinungen **. 

Die  Lähmung  ist  zuerst  fast  immer  eine  vollständige.  Der 
Arm,  das  Bein  erweist  sich  schlaff,  vollkommen  bewegungslos,  und  nur 
in  den  Fällen,  wo  nicht  alle  Muskeln  einer  Extremität  betroffen  sind, 
ist  die  Motilität  zum  Teile  erhalten.  So  kommt  es  vor,  daß  der  OI)er- 
arm  nicht  gehoben  und  gedreht  werden  kann,  die  Knger  aber  beweg- 
lich sind,  oder  daß  der  Oberschenkel  gebeugt,  der  Unterschenkel  aber 
weder  gebeugt  noch  gestreckt  werden  kann.  Niemals,  selbst  nicht  bei 
vollständiger  Paralyse  beider  Beine,  wird  eine  Lähmung  des  Sphincter 
vesicae  und  ani  beobachtet.  Sehr  selten  werden  neben  anderweitigen 
Lähmungen  auch  die  Handmuskeln  respektive  die  Finger  paretisch  gefunden. 

Die  Sensibilität  der  Haut  an  den  gelähmten  Extremitäten  ist 
durchaus  normal,  jedenfalls  eine  dauernde  Herabsetzung  der  Sensibilität 
vollkommen  ausgeschlossen.  Intensivere  Schmerzen  im  Rücken,  in  der 
Schulter  oder  in  den  Beinen  gehören  zu  den  Seltenheiten;  sind  sie  vor- 
handen, so  dauern  sie  bei  der  Poliomyelitis  nur  einige  Stunden  oder 
einige  Tage,  um  dann  allmählich  abzunehmen.  Im  Anfang  ist  auch  die 
elektrische  Erregbarkeit  noch  erhalten,  dagegen  die  Reflexerreg- 
barkeit schon  erkennbar  herabgesetzt.  Die  Sehnenphänomene  sind  in 
den  affizierten  Partien  erloschen.  In  vereinzelten  Fällen  wird  eine  Un- 
gleichheit der  Pupillen*)  beobachtet.  Ob  diese  Parese  des  Dilatator 
pupillae  auf  poliomyelitischen  Veränderungen  des  Centrum  cilio-spinale 
beruht  (Clopatt,  Loevegren)  oder  nicht  (Neurath)^  bleibt  fraglich. 

Konvulsionen  schließen  sich  bei  reiner  Poliomyelitis  nicht  au  die 
Lähmung  an,  ebensowenig  tritt  eine  Störung  der  Intelligenz  ein. 

Das  Allgemeinbefinden  läßt,  nachdem  das  kurze,  febrile  Stadium 
vorüber  ist,  kaum  etwas  zu  wünschen  übrig.  Das  erkrankte  Kind  liegt 
ruhig  im  Bett,  spielt  wie  gewöhnlich,  schläft  ohne  Störung,  hat  guten 
Appetit,  keinen  Durst,  normale  Darm-  und  Urinentleenmg,  keine  Pnli^ 
beschleunigung. 


*)  E,  Loevegren^  Zur  Kenntnis  der  Poliomvelitis  anterior  etc.,  J.  f.  K.,  1906,  Bd.  61, 
S.  308  and  Neurath,  Klinische  Stadien  über  Poliomyelitis.  J.  f.  K.,  1905,  Bd.  61.  S.  753. 
Clopatt,  Über  einen  Fall  von  Poliomyelitis  anterior  acuta  mit  ocalo-papiUären  ä\inptome&. 
D.  med.  W.,  1905,  Nr.  38,  S.  1495. 
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Der  Verlanf  der  Krankheit  ist  in  fast  allen  Fällen  ein  gleichmäßiger 
und  charakteristischer.  Die  allgemeine  Lähmung  geht  gewöhnlich  spätestens 
innerhalb  14  Tagen  zmück  nnd  beschränkt  sich  nor  auf  einzelne  Maskel- 
grnppen.  Am  hantigsten  gelähmt  bleibt  ein  Unterschenkel  (die  vom 
N.  peroneus  versorgten  Muskeln:  Mm.  peron.  longns  et  brevis,  extensor 
digitor.  communis  long,  et  brevis,  tibialis  ant.  und  extensor  hallucis 
longus),  und  zwar  komplett  oder  ein  oder  mehrere  seiner  Muskeln. 
«Seltener  ist  die  Lähmung  eines  Oberschenkels  oder  der  ganzen  unteren 
Extremität)  noch  seltener  die  der  oberen  Extremität.  Am  Arm 
lokalisiert  sich  die  Lähmung»  mit  Vorliebe  am  M.  deltoideus  und  an  den 
0)>erarmmuskeln.  Bisweilen  sieht  man  auch  gekreuzte  Lähmungen,  so 
daß  ein  Bein  und  der  Arm  der  entgegengesetzten  Seite  paralytisch 
sind,  sehr  selten  Hemiplegien,  wie  sie  bei  der  zerebralen  Lähmung  die 
Regel  sind. 

Wenn  die  Lähmungen  nicht  innerhalb  zweier  Monate  zurück- 
gegangen sind,  so  ist  auf  ein  Verschwinden  der  Paralyse  nicht  mehr 
zu  hoffen.  Die  perennierende  Lähmung  ist  stets  eine  exquisit  schlaffe, 
das  gelähmte  Glied  verhält  sich  wie  das  einer  Gliederpuppe,  man  kann 
mit  ihm  machen,  was  man  will. 

Nach  dem  Stillstand  resp.  Zurückgehen  der  Lähmung  tritt  die 
Krankheit  in  das  Stadium  der  Atrophie  ein.  Dasselbe  kennzeichnet 
sieh  zunächst  durch  Abnahme  des  Umfanges  der  ergriffenen  Muskeln, 
durch  Welk  werden  derselben  und  durch  Sinken  der  Temperatur 
des  gelähmten  Körperteiles  bis  um  1<^  Differenz.  Es  handelt  sich  um 
echte  degenerative  Atrophie  infolge  Zerstörung  der  trophischen  Zentren 
der  betreffenden  Teile  in  den  grauen  Vorderhömern  des  Rückenmarkes. 
Die  Erregbarkeit  der  paralytischen  Muskeln  gegen  den  faradischen 
StTGiu  erlischt,  bei  galvanischer  Reizung  tritt  Entartungsreaktion  ein 
(d.  h.  die  Muskelkontraktion  ist  auffallend  träge,  wurstförmig,  die  Anoden- 
«iffnungszuckung  ist  stärker  als  die  Kathodenschließungszuckung).  Und 
zwar  besteht  bei  der  Poliomyelitis  stets  ein  vollständiger  Parallelismus 
zwischen  dem  Fnnktionsvermögen  der  Muskeln  und  ihrer  elektrischen 
Reaktion,  während  bei  der  Polyneuritis  das  Verhältnis  sehr  oft  ein 
anderes  ist.  Im  weiteren  Verlauf  leidet  auch  das  Wachstum  der  Knochen; 
dieselben  bleiben  in  dem  gelähmten  Gebiete  an  Länge  zurück.  Auch 
treten  dann  manche  Deformitäten  hervor,  die  auf  den  Zug  nicht  ge- 
lähmter Muskeln  und  Muskelgruppen  bei  Lähmung  ihrer  Antagonisten 
oder  auf  Bindegewebskontraktur  der  entarteten  Muskeln  zurückzu- 
führen sind  (Pes  varus,  Pes  equinus,  Kontraktur  der  Hand,  Schlotter- 
gelenke usw.).  (Fig.  49.) 

Das  Allgemeinbefinden  leidet  im  allgemeinen  nicht,  doch  beob- 
achtet man  bisweilen,  daß  die  Kinder,  älter  geworden,  insofern  psychisch 
durch  ihr  Gebrechen  beeinflußt  werden,  als  sie  zurückhaltend,  mißge- 
stimmt oder  reizbar  werden. 

Die  Prognose  quoad  vitam  ist  fast  absolut  günstig.  Bezüglich  der 
Funktion  muß  man  darauf  gefaßt  sein,  daß  diejenigen  Muskelgruppen, 
welche  nicht  spätestens  nach  6—8  Wochen  wiederhergestellt  sind,  ge- 
lähmt bleiben.  Doch  beschränkt  sich,  wie  bereits  gesagt,  die  Lähmung 
schließlich  nur  auf  ein  Bein,  selten  auf  beide  Beine,  oder  auf  einen  Arm 
oder  auf  einen  Arm  und  ein  Bein.  Die  Psyche  bleibt  stets  intakt,  die 
Intelligenz  ist  nie  gestört. 
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phicam  ergibt  sich  aas  der  Abnahme  des  Umfanges  der  Extremität,, 
dem  Sinken  der  Temperatur,  den  paralytischen  Eontraktionen  und  De- 
formitäten. 

Anmerkung:  Pseudoparalysen. 

Pseudoparalysen  werden  in  der  Kindheit  hervorgerufen: 

1.  Durch  unvorsichtiges  Zerren  am  Arme  oder  an  der  Hand. 

2.  Durch  ein  Trauma,  welches  Nerven  oder  Muskeln  traf. 

3.  Durch  Muskelrheumatismus  und  multiple  Abszesse  nach  Influenza,  nach  Chorea. 

4.  Bei  Syphilis  durch  eine  Erkrankung  der  Muskulatur  oder  der  Epiphysengrenze. 
(Siehe  Bednar,  Krankheiten  der  Neugeborenen.  —  Henoch,  Vorlesungen,  6.  Aufl., 

S.  93.  ~  Dauckez,  Rev.  mens,  des  mal.  de  Tenf.,  1899.  —  Laßtte,  ebendort,  1887,  Mai.> 

Ätiologie.  Die  Ätiologie  der  „spinalen  Lähmung^  ist  noch  nicht 
völlig  klar.  Mitunter  werden  als  Gelegenheitsarsachen  Erkältungen  oder 
traumatische  Einflüsse  angeschuldigt,  mitunter  entwickelt  sich  da& 
Leiden  nach  oder  direkt  im  Anschluß  an  akute  Exantheme,  Masern, 
Scharlach  oder  andere  Infektionskrankheiten,  Keuchhusten,  Typhus, 
Diphtherie  und  Pneumonie  (postinfektiöse  Poliomyelitis). 

Mehr  und  mehr  neigt  man  sich  indessen  der  Ansicht  zu,  daß  ein 
infektiöses  Agens  die  Ursache  der  Poliomyelitis  ebenso  wie  der  Ence- 
phalitis acuta  ist.  Die  ganze  Entwicklung,  sowie  der  Verlauf  machen 
vollkommen  den  Eindruck  einer  akuten  Infektionskrankheit.  Auch  spricht 
für  diese  Annahme^  daß  die  Krankheit  bisweilen  gehäuft  —  epidemisch 
—  auftritt.  So  berichtet  Medin^  daß  er  im  Laufe  eines  Monates  in  einem 
Ort  44  Fälle  von  Poliomyelitis  ant.  beobachtet  hat.  Dieser  Mitteilung 
MedifCs  folgte  eine  ganze  Reihe  Beobachtungen  besonders  norwegischer 
und  schwedischer  Ärzte  über  das  häufige  epidemieartige  Auftreten  der 
Poliomyelitis  anterior.  Auch  von  Wien  (Zappert)^  Frankfurt  a.  M.  (Auer-^ 
back)  und  Kiel  (Pleuss)  wurden  in  neuerer  Zeit  derartige  Epidemien  be- 
schrieben. 

Die  bakteriologischen  Untersuchungen  haben  vorläufig  noch  keine- 
einheitlichen  Resultate  geliefert.  Von  dem  einen  Untersucher  (Harhitz) 
wurden  in  der  Spinalfltissigkeit  nach  Gram  farbbare  Diplokokken,  von 
dem  anderen  (Sehultze)  Meningokokken  nachgewiesen.  Es  besteht  daher 
die  Wahrscheinlichkeit,  daß  wir  es  bei  der  Poliomyelitis  nicht  mit 
einem  auf  einheitlicher  ätiologischer  Basis  beruhendem  Leiden  zu  tun 
haben,  sondern  daß  verschiedene  Bakterien,  vielleicht  auch  Strepto-,. 
»Staphylokokken,  Kolibakterien,  für  welche  Vermutung  Tierversuche 
sprechen,  klinisch  dasselbe  und  gleichartige  Krankheitsbild  hervorrufen 
können. 

Die  Häufigkeit  des  Auftretens  der  Poliomyelitis  nach  akuten  In- 
fektionskrankheiten spricht  ftir  die  Möglichkeit  eines  direkten  Zusammen- 
hanges beider  Affektionen.  Die  postinfektiöse  Poliomyelitis  wäre  dann 
so  entstanden  zu  denken,  daß  entweder  die  Virulenz  des  heute  noch 
unbekannten  spezifischen  Erregers  der  Poliomyelitis  durch  die  vorauf- 
gegangene Infektionskrankheit  gesteigert  wird  oder  beide  Affektionen  als 
verschiedene  Lokalisationen  desselben  Krankheitsgiftes  aufzufassen  wären. 

Die  „spinale  Lähmimg^  befällt  meistens  Kinder  von  Vg — 2  bis 
f)  Jahren,  selten  solche  von  mehr  als  6  Jahren. 

Prophylaxis.  Von  einer  Prophylaxis  kann  bei  dem  Mangel 
unserer  Kenntnisse  bezüglich  der  Ätiologie  noch   nicht  die  Rede  sein. 

Therapie.  Im  febrilen  Initialstadium,  in  welchem  eine  Diagnose 
fast  unmöglich  ist,  wird  der  zu  Rate  gezogene  Arzt  sich  naturgemäß- 
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b)  Myelitis  acuta  spinalis. 

Die  akute  Myelitis  tritt  meistens  in  kleinen  Herden,  selten  in  größerer  Aus- 
breitung auf.  Wird  das  Rückenmark  in  seinem  ganzen  Querschnitte  befallen,  so  spricht 
man  von  Mvelitis  transversalis,  wird  es  in  seiner  zentralen  Partie  befallen,  von  Mvelitis 
centralis. 

Im  ersten  Stadium  sind  die  erkrankten  ätellen  gerötet,  erweicht  (rote,  hämor- 
rhagische Erweichung).  Später  tritt  fettige  Entartung  (gelbe  Erweichung),  hierauf  Re- 
sorption und  Atrophie,  Schwund  der  Nervenfasern,  Kömchenzellenbildung  oder  Binde- 
gewebswucherung  auf.  Mitunter  sind  auch  die  Nervenwurzeln  zuerst  geschwollen,  erweicht, 
zuletzt  atrophisch. 

Symptome.  Die  Krankheit  beginnt  recht  oft  mit  Frösteln,  nachfolgendem  Fieber, 
Unbehagen,  Mattigkeit,  Herumhocken,  Übelkeit,  Nachlaß  des  Appetites,  ausstrahlenden 
Schmerzen  in  den  Beinen  und  dem  Kreuz,  Ameisenkriechen  in  den  Beinen  und  Dys- 
urie, in  anderen  Fällen  ohne  diese  Vorboten.  Das  erste  Zeichen  ist  dann  das  Auftreten 
von  Lähmungen;  dieselben  zeigen  sich  in  den  Beinen  als  schlaffe  Lähmung  (M.  lumbalis), 
oder  die  Lähmung  der  Beine  ist  eine  spastische  (M.  dorsalis),  die  Muskeln  werden  häutig 
von  Zuckungen  ergriffen  und  neigen  zu  Kontrakturen.  Die  Sehnenreilexe  sind  erhöht. 
Ist  das  Halsmark  der  Sitz  der  Erkrankung,  so  kommen  noch  Lähmungen  der  oberen 
Extremitäten  hinzu,  die  Muskeln  fallen  bald  der  degenerativen  Atrophie  anheim;  selbst 
die  Bauch-,  Brustmuskulatur  und  das  Zwerchfell  können  gelähmt  werden.  Blasen-  und 
Mastdarmlähmung,  Dekubitus,  Ödeme  sind  die  gewöhnlichen  Störungen  der  Myelitis 
acuta  .spinalis.  Die  Ijähmungen  sind  oft  vollständig,  oft  unvollständig  und  betreffen  fast 
immer  beide  Körperhälften.  Mitunter  erscheinen  zuerst  einzelne  Gruppen,  später  mehrere, 
schließlich  zahlreiche  Gruppen  von  Muskeln  gelähmt.  Die  Sensibilität  ist  zuerst  erhalten, 
die  Reflexerregbarkeit  und  die  elektrische  Erregbarkeit  zuerst  vorhanden  oder  erhöht, 
später  vermindert. 

Im  weiteren  Verlaufe  stellen  sich  vielfach  spontane  Zuckungen  und  Kontrakturen 
in  den  gelähmten  Teilen  ein;  dieselben  werden  welk  und  kühl.  Schließlich  verschwindet 
in  ihnen  jede  Reflexerregbarkeit  und  auch  jedes  Gefühl.  Sehr  häutig  leiden  dann  die 
Kinder  an  Blasenkatarrh  oder  Uarnträufeln  (Incontinentia  urinae),  an  Incontinentia  alvi, 
und  verhältnismäßig  oft  stellt  sich  der  bereits  erwähnte  Dekubitus  ein. 

Volle  Genesung  ist  sehr  selten;  sie  findet  nur  innerhalb  der  ersten  Wochen 
unter  allmählichem  Nachlaß  der  Lühmungscrscheinungen  statt.  Häufig  ist  der  Über- 
gang der  akuten  Myelitis  in  die  chronische,  das  heißt  in  herdförmige  oder  mul- 
tiple Sklerose  mit  den  erwähnten  Symptomen  stabiler  Lähmung  und  Kontraktur,  häutig 
•endlich  der  Ausgang  in  Tod  durch  Dekubitus,  interkurrente  Krankheiten. 

Die  Diagnose  macht  man  uu.s  der  Lähmung,  wie  sie  nach  den  oben  geschilderten 
Prodromen  in  der  unteren  Extremität,  der  Blase,  dem  Mastdärme  auftritt,  aus  der  initialen 
Steigerung  und  der  allmählichen  Verminderung  der  Reflex  er  regbarkeit,  dem  Befallensein 
beider  Körperhälften. 
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Die  Aasstülpnng  bewirkt  eine  blrnfbrmige  oder  fast  kugelige,  nicht  selten  gestielte, 
bohnen-,  hähnerei-  oder  kindskopfgroße  Geschwulst  in  der  Mittellinie  des  Rückens,  t^ber 
ihr  erscheint  die  Haut  etwas  bläulich,  sonst  normal  oder  verdünnt,  äußerst  zart.  Die 
G«»schwnlst  fluktuiert,  ist  prall  and  beim  Umgreifen  ist  der  Spalt,  aus  welchem  sie  sich 
hervordrängt,  deutlich  abzutasten.  Drücken  wir  mit  dem  Finger  auf  den  Tumor,  so  ver- 
kleinert er  sich  etwas ;  dabei  treten  gleichzeitig  meist  zuckende  Bewegungen  im  Gesichte 
oder  an  den  Extremitäten  auf.  Selten  ist  nur  der  Spalt  da  (Sp.  bif.  occulta),  ohne  daß 
die  Geschwulst  vorliegt. 

Die  mit  Spina  bifida  behafteten  Kinder  sterben  fast  alle  sehr  früh.  Nicht 
selten  platzt  die  Geschwulst  schon  während  der  Geburt,  Spinalflüssigkeit  tritt  aus,  und 
es  erfolgt  fast  immer  letale,  purulente  Meningitis  spinalis;  oft  platzt  sie  später  oder 
wird  brandig,  und  dann  tritt  dieselbe  Folgekrankheit  ein.  Bleiben  die  Kinder  länger 
am  Leben,  so  zeigt  sich  recht  häufig  im  Laufe  der  Zeit  Lähmung  der  Blase,  der  unteren 
Extremität.  Die  Kranken  siechen  dann  langsam  dahin  und  gehen  an  irgend  einer  inter- 
kurrenten Krankheit  zugrunde.  Selten  überleben  sie  das  20.  bis  25.  Jahr. 

Die  Behandlung  ist  eine  chirurgische. 
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C.  Funktionelle  Nervenkrankheiten. 

I.  Eklampsia  infantum.  Konvulsionen. 

Unter  ^ Eklampsie^  oder  „Konvulsionen''  der  Kinder  verstehen 
wir  einen  Anfall  von  tonischen  und  klonischen  Muskelznekungen  bei 
vollständiger  oder  nahezu  vollständiger  Bewußtlosigkeit. 

Symptome.  Der  eklamptische  Anfall  bietet  ein  sehr  wechselndes 
Bild.  In  leichteren  Fällen,  welche  vom  Volk  auch  als  „Fraisen"  oder 
^Gichter"  bezeichnet  werden,  sieht  man  das  Kind  mehr  oder  weniger 
plötzlich  einen  anderen  Gesichtsausdruck  annehmen.  Seine  Augen  sind 
wie  geistig  abwesend,  machen  ungeordnete  Bewegungen,  besonders  nach 
oben  hin,  und  stehen  zwischendurch  ganz  starr;  oder  das  eine  macht 
eine  rotierende  Bewegung,  während  das  andere  starr  ist.  Gleichzeitig 
be^nnen  einzelne  Zuckungen  im  Gesichte,  Bewegungen  eines  Mund- 
winkels, anch  leichte  Zuckungen  in  den  Armen  und  Beinen  oder  in 
einem  der  Beine.  Öfter  beginnen  die  Zuckungen  halbseitig  und  gehen 
sehr  bald  auf  die  andere  Seite  über,  in  anderen  Fällen  bleibt  die  eine 
8eite  bevorzugt.  Die  Atmung  ist  unregelmäßig:  auf  mehrere  hastige, 
oberflächliche  Respirationen  folgt  ein  seufzendes  Fxspirium.  Der  Puls 
ist  gleichfalls  unregelmäßig,  tumultuarisch ,  immer  stark  beschleunigt. 
Nach  einer  Dauer  des  Anfalles  von  einer  oder  mehreren  Minuten 
schließen  sich  die  bis  dahin  offenen  oder  halb  offenen  Augenlider;  die 
Atemzüge  werden  ruhiger,  gleichmäßiger,  die  Zuckungen  im  Gesichte 
lassen  nach  und  es  tritt  Schlaf  ein.  Erwacht  das  Kind,  so  merkt  man 
ihm  bisweilen  eine  leichte  Verstimmung  und  Abspannung  an;  im  übrigen 
läßt  sich  nichts  Krankhaftes  nachweisen. 

In  anderen  Fällen  beginnt  der  eklamptische  Anfall  zwar  auch 
mit  Starre  des  Blickes  und  Verlust  des  Bewußtseins,  aber  alsbald  treten 
viel  heftigere  EIrscheinungen  auf.  Die  Bulbi  sind  in  steter  rollender  Be- 
wegung, das  Gesicht,  oder  eine  Hälfte  desselben  zuckt  fast  ohne  Unter- 
brechung, gleichzeitig  finden  sich  bisweilen  Bewegungen  des  Unterkiefers, 
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die  Arme  und  Beine  oder  ein  Arm  und  ein  Bein  zucken  ebenfalls  fa^t 
unausgesetzt  in  der  verschiedensten  Weise,  selbst  der  Kopf  liegt  nicht 
mehr   ruhig;  —   mit  einem  Worte,  die  Konvulsionen  sind  \iel    aus- 
gebreiteter als  bei  der  rudimentären  Form,   erstrecken  sich  auf  einen 
großen  oder  den  größten  Teil  aller  Muskeln  und  treten  intensiver  auf 
Die  Zuckungen  erfolgen  wie  nach  einem  bestimmten  Rythmus,  die  Kopf- 
bewegung    meist  synchron  mit  der  der  Extremität.  Charakteristisch  ist 
dabei  der  Wechsel  tetanischer  Starre  mit  den  krampfhaften  Bewegungen, 
das  Knirschen  mit  den  Zähnen,  das  Eingeschlagensein  des  Daumens  in 
die  Vota  und  die  Abduktion  der  Großzehe  von  den  übrigen  Zehen  des 
Fußes.    Ein   bestimmter  Gesichtsausdruck   fehlt:    entweder  zucken   die 
Gesichtsmuskeln,  oder  das  Gesicht  entstellt  ein  verzerrtes  Lächeln  cKier 
luetet  das   Bild  einer  unheimlich   starren  Maske.    Die  Farlie  wechs*»lt 
schnell  und  oft:  einem  flüchtigen  Rot  im  Anfang  folgt  rasch  ein  Blau, 
darauf  ein  bläuliches  Blaß,  namentlich  um  Nase  und  Mund.    Vor  dem 
Mund  steht  häufig,  doch  keineswegs  regelmäßig,  Schaum,  mitunter  etwas 
Blut  oder  blutige  Flüssigkeit,  wenn  die  Zähne  bei  der  Kieferl^ewegun^ 
die  Zunge  verletzt  haben.   Die  Atmung   ist   ungleichmäßig,    bald  ol»er- 
flächlieh,   bald  tief  und  seufzend,  mitunter  10 — 20— HO  Sekunden  hin- 
dureh  ganz   sistierend,   wenn   die  Muskeln   der  Stimmritze   krain|)fliaA 
kontrahiert  werden.    Der  I*uls  ist  ungemein  frequent  und  sehr  tumul- 
tunriseh.  Die  Temperatur  ist  bisweilen  erhöht.    Auf  Licht   und  Dunkel, 
auf  (Jeräusehe,    auf  Reizung  der  Haut  erfolgt  keine   Reaktion.   IrinM 
und  Fäces  gehen  oft  unwillkürlich  ab.  Nach  einer  Dauer  von  weni^'en 
Minuten  bis  zu  einer  Viertelstunde,  bis  zu  einer  Stunde  und  noch  länger 
l>eginnen  die  Zuckungen  nachzulassen,  die  Augen  sich  zu  schließen,  die 
Atemzüge  regelmäßiger  zu  werden,  darauf  tritt  ruhiger  Schlaf  ein.  ans 
welchem    das   Kind   allerdings  noch  verstimmt  und  blaß  erwacht.    Oft 
liegen  auch  die  Kinder  nach  einem  schweren  Anfall  wie    totesmatt  tia. 
ohne  einschlafen  zu  kr»nnen.   Die  ausgesprochenen  Konvulsionen  unter- 
scheiden sich  in  nichts  von  einem  echten  epileptischen  Anfall. 

V<m  dem  geschilderten  Verlaufe  kommen  manche  Abweichnnjreo 
vor.  Es  gibt  Anfälle,  welche  so  wenig  her\'ortreten,  so  rasch  endip»n. 
daß  sie  nur  von  dem  sorgenden  Auge  der  Mutter  oder  dem  kundip'o 
Hliek  des  .Arztes  als  etwas  Krankhaftes  erkannt  werden,  in  den  leich- 
testen Graden  ..fliegen *•  die  nur  angedeuteten  Zuckungen  gleichsam  •wie 
ein  Schatten  ül>er  den  Kiirper  hin*.  Den  Eltern  fällt  zwar  an  dem 
Kinde  qX\\ix&  auf,  indessen  wird  die  flüchtige  Muskelzuckung  im  Gesicht 
fxler  das  hMchte  Zittern  oder  Zucken  im  l^in  oder  Arm  anfan^  nnr 
als  eine  ^L'nart**  (Hier  ...Angewohnheit**  aufgefaßt.  Diesen  Abortivfonnen 
stehen  schwere  Attacken  g(»genüber,  welche  fast  ohne  Unterbrechung 
oder  mit  s(»hr  kurzen  Intervallen  mehrere  Stunden  in  größter  Inteiiiiiti* 
andauern  oder  mit  dem  Tode  enden  <lurch  (ilottiskrampf. 

Xaeh  tMiiigen  Anfällen  envaeht  das  Kind  recht  bald  und  in  vi»ll- 
kommener  .Munterkeit,  nach  anderen  ist  es  blaß,  angegiiff*en,  verdrieüich. 
oder  <'s  kommt  <»rst  langsam  zur  Besinnung,  bleibt  lange  halbschlateiw- 
Bisweilen  tritt  nach  ein(»m  sehwen»n  .Vnfall  ein  tiefer  So|>or  ein.  J»''' 
s<*liließlieii  das  Ende  einleitet  odt»r  aus  dem  der  Kranke  sich  erst  naA 
stundenlanger  B<»wußtIosigkeit  erholt.  Endlich  differieren  die  AnfiUle  ao<* 

*)  Int  Irin  ciittialt  mitunter  etwas  Eiweiß,  oft  viel  .\zeton. 


Eklampsia  infantain.  Konvulsionen.  433 

hinsichtlich  ihrer  Fre<iuenz.  Oft  bleibt  ein  eklamptischer  Anfall  der  ein- 
zige, es  treten  nie  wieder  Konvulsionen  auf;  manchmal  wiederholt  er 
sich  in  längeren  Zwischenräumen,  nach  Wochen,  nach  Monaten  und 
selbst  erst  nach  Jahren,  oft  aber  folgt  ein  Anfall  rasch  nach  dem  andern, 
Schlag  auf  Schlag,  so  daß  einer  den  andern  abzulösen  scheint. 

Ätiologie.  Das  häufige  Auftreten  der  Eklampsia  infantum  im  frühen 
Kindesalter  hängt  wohl  mit  dem  Mangel  respektive  der  noch  unvoll- 
kommenen Ausbildung  der  reflexhemmenden  Zentren  im  ersten  Lebens- 
jahre, sowie  mit  der  aufiallend  erhöhten  ßeflexerregbarkeit  der  sensiblen 
Nerven  des  Kindes  vom  dritten  Monat  bis  etwa  zum  Abschlüsse  des 
ersten  Lebensjahres  zusammen  (Soltmann).  Durch  diese  noch  mangel- 
hafte Ausbildung  des  kindlichen  Nervensystems  geben  auch  verhältnis- 
mäßig geringe  Schädigungen  den  Impuls  zu  einer  Reizung  bestimmter 
motorischer  Zentren  des  Hirns  und  des  verlängerten  Markes  ab.  Diese 
Reizung  kann  ausgehen  von  sensiblen  Nerven  der  Haut  und  Schleim- 
haut (schmerzhafte  Verletzungen,  Zahndurchbruch),  von  den  sensiblen 
Nerven  des  Darmes  (Indigestionen,  Wtirmer),  von  dem  Nervus  acusticus 
(plötzliche  übermäßig  schrille  und  gellende  Geräusche),  von  sensiblen 
Partien  des  Hirns  selbst  (Hydrocephalus  acutus,  Gehimanämie  bei 
Cholera  infantum,  Hj'perämie  bei  Spasmus  glottidis,  Pertussis,  infolge 
von  Neubildungen  im  Gehirn  usw.),  kann  wohl  auch  durch  hohe  Tem- 
peraturen angeregt  werden.  Am  häufigsten  wird  aber  wohl  die  Auf- 
nahme toxischer  Substanzen  in  das  Blut  und  deren  Transport  zum 
Zentrum  die  Reizung  bewirken.  Reizung  des  Gehirns  durch  toxische 
Substanzen  und  Ausir^sung  eines  eklamptischen  Anfalles  beobachtet  man 
im  Initialstadium  oder  im  Verlaufe  von  Infektionskrankheiten  (Schar- 
lach, Masern,  Typhus,  Pneumonie,  Diphtherie),  ferner  bei  Darmstörungen, 
und  zwar  sowohl  bei  Obstipationszuständen  als  auch  bei  Diarrhöe.  Nach 
Thietnich  ist  das  Lebensalter  der  floriden  Rachitis  am  meisten  von  diesen 
Zufällen  bedroht,  und  sind  es  gewöhnlich  chronisch  überemährte  Kinder, 
bei  denen  sich  die  Konvulsionen  finden.  Thietnich  sieht  daher  auch 
den  Grund  ihres  Auftretens  in  einer  in  ihrem  Wesen  noch  unbekannten 
Stoffwechselanomalie. 

Außer  dem  bereits  geschilderten  eigentümlichen  Verhalten  des 
kindlichen  Nervensystems,  seinem  Reichtum  an  Blut,  seiner  Reizbarkeit, 
seiner  geringeren  Widerstandskraft,  der  schwachen  Entwicklung  der 
Hemmungszentren  spielen  noch  eine  Reihe  Hilfsmomente  mit,  welche 
den  Ausbruch  eines  eklamptischen  Anfalls  zu  befördern  scheinen.  Dahin 
gehören  erbliche  Belastung,  die  Abstammung  von  nervösen  Eltern 
(hysterischen  Müttern),  von  epileptischen,  psychisch  gestörten  Eltern, 
von  Potatoren,  schwächliche  Konstitution,  Rachitis,  insbesondere  Kranio- 
tabes,  hereditäre  Lues,  nicht  angemessene  Einwirkung  auf  die  Psyche 
des  Kindes  (Erzählen  von  Gespenstergeschichten,  Räubergeschichten), 
zu  frühzeitige  und  zu  intensive  Anstrengung  des  Geistes.  Der  Anfall 
selbst  aber  wird  bei  einer  derartigen  Prädisposition  oft  durch  scheinbar 
unbedeutende  Anlässe  hervorgerufen  oder  er  entsteht,  wie  man  sagt, 
spontan.  Die  Eklampsie  beschränkt  sich  meist  auf  die  ersten  drei  Lebens- 
jahre, seltener  und  vereinzelt  bei  älteren  Kindern,  am  häufigsten  findet 
sie  sich  in  den  ersten  achtzehn  Lebensmonaten. 

Prognose.  Die  Prognose  der  Eklampsie  hängt  im  wesentlichen 
von  der  Ursache  ab.    Liegt  letztere,  wie  sehr  oft  bei  älteren  Kindern. 

Bendiz,  Lehrbach  der  Kinderheilknnde.  6.  Aafl.  28 
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in  dem  Genüsse  von  unverdaulichen  oder  schwer  verdauliehen  Nahrunp^ 
mitteln,  in  Darmstörungen  überhaupt,  in  der  Anwesenheit  von  Würmern, 
in  dem  Durchbruche  von  ZHhnen,  oder  ist  sie  eine  Begleiterscheinung 
der  Rachitis,  so  kann  die  Prognose  günstig  gestellt  werden.  Ist  n\wT 
die  Eklampsie  durch  Krankheitszustttnde  des  Gehirns  oder  dertiehini- 
hftute  hervorgerufen,  so  wird  die  Prognose  in  der  Regel  keine  günstig» 
sein.  Ein  eklamptischer  Anfall  im  Initialstadium  akuter  Infektionskrank- 
heiten entspricht  vielfach  dem  ^!>chUttelfroste  des  Envachsenen  und  verläuft 
meistens  günstig.  Das  Hinzutreten  allgemeiner  Kon>'ulsionen  zu  dem  i  ilottis- 
krampf  verschlechtert  die  Prognose  des  letzteren,  die  ohnehin  keine  gute  iM. 

Von  weiterem  Einflüsse  auf  die  Prognose  enveist  sich  der  Charakter 
des  Anfalles.  Sind  die  Konvulsionen  nur  schwach,  vereinzelt  aut^n-tt^nd 
und  durch  lange  Intervalle  getrennt,  so  ist  ein  günstiger  Ahlauf  zi<*ni- 
lich  sicher  anzunehmen;  um  so  länger  die  Pausen  zwischen  den  einzt^lncn 
Anfällen   werden,   desto   günstigere   Aussichten   hat  das   Kind    für  dif 
Zukunft.   —   Aber  gerade   in  den  Fällen,   wo  monatelang  kramptTreiV 
Pausen  vorhanden,  soll  der  Arzt  immer  noch  eine  gewisse  Vorsicht  in 
seinem  Ausspruch  obwalten  lassen,  da  bei  einigen  Individuen  sicherlich  die 
einfachen  Konvulsionen  der  ersten  I-icbensjahre  den  I^ginn  der  spUtt»n'n 
Epilepsie»  markieren.  In  der  Mehrzahl  der  Fülle  handelt  es  sieh  allenlin;'^ 
glücklicherweise  nur  um  ein  temj)orUres  oder   «passageres**   I^^tien  d«r 
frühesten  Kindheit,  das  zwar  im  Moment  das  Letten  geflihnlet.  alier.  wenn 
einmal  überwunden,  fllr  die  Zukunft  keine  S<;hädigungen  hinterläüt. 

Die  Diagnose  des  Anfalles  selbst  macht  in  der  Regel  keine 
Schwierigkeiten.  Nur  wenn  derselbe  sehr  leicht  und  kurz  ist,  lUüt  sieh 
aus  den  Angaben  der  Mutter  oder  Wärterin  kein  l>estimniter  Si^hlot 
ziehen.  Di(i  l'nterscheidung  der  Eklampsie  von  der  Epilepsit»  ist.  ^W'ic 
genommen,  unmiiglich,  indessen  weisen  die  Erscheinungen  auf  Epilejwe 
hin,  wenn  der  erste  .\nfall  (»rst  nach  dem  \H.  Monat  auftritt,  wenn 
nach  mehrfacher  WiedtTholung  der  Anftllle  kein  Grundleiden,  auch 
keine  besondere  l'rsache  der  Anilille  hervortritt,  wenn  Vater  «Hier 
Mutter  epileptiscrh  sind. 

Von  größtem  K<»lange  fllr  die  Prognose  und  Therapie  ist  es.  ol» 
nicht  etwa  eine  Gehirnattekti<m  (Meningitis,  IIydn>eephalus  ehmn..  Tn- 
moren  vtc.)  dem  Anfalle  zugrunde  liegt.  In  dieser  Beziehung  muü  man 
sieh  durch  die  Anamnese  und  durch  das  Verhalten  des  Kindes  nach 
dem  Anfalle  leiten  lassen :  bei  Säuglingen  ist  aulierdem  die  Keobaehton^ 
<ler  Fontanelle  v(m  der  gri*>liten  Hedeutung,  diesi»ll)e  ist  dauern<l  p»s|>annt 
bei  Gehinierkrankungen  mit  gesteigertem  Druck.  I»ei  der  KklainjH»' 
nur  während  d<»s  Anfalles. 

Prophylaxis.  Die  Prophylaxis  der  Eklampsie  ergibt  sieh  iiu^  d''^ 
.\ti()h)gie  von  selbst. 

Die  Therapie  zerlUllt  naturgemäß  in  die  Therapie  di»s  eklanip- 
tischen  Anfalles  und  in  diej(»nige  der  Disposition  mler  des  <Jnindl»Md»*D* 
Für  den  Anfall  selbst  st(»hen  uns  zwei  Mittel  zur  Verftlgung.  das<'lilon»f'»mi 
und  das Chloralbydrat.  Zuerst  versuche  man  letzteres  zu  of)  |h.t Klysma: 

Hp.  rhl<ir:ilhy(irat   1  (). 
Miicilap)  Sali'p.  oü. 
\i\.  d«-st.  50  0. 
DS.  Anj:««uiirint   für  2  Klvsmata. 
(Kill»*      Ini<'ktion*!»;|)rit7,<'  «'iirrirt     «»ioh    h«-sM'r     al?.    i-iii    (lunimilialloii    für    Klystii-n»    ^'^■'■ 

kli'incii   Kiiiii.) 
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Bei  Kindern,  die  öfter  an  Krämpfen  leiden,  lasse  ich  Chloralklystiere 
in  der  Familie  vorrätig  halten.  Sind  die  Anfälle  sehr  heftig  und  sehr 
lange  andauernd,  so  kann  man  auch  das  von  Henoch  empfohlene  Chloro- 
form verwenden  (einige  Tropfen  bis  zu  einem  Kaffeelöffel  auf  ein  Taschen- 
tuch gegossen,  zur  Inhalation),  wonach  das  Kind  wenigstens  fbr  einige 
Zeit  ruhig  einschläft.  Schädliches  habe  ich  nach  dem  Chloroform  nicht 
gesehen.  In  Ermanglung  von  Chloralhydrat  und  Chloroform  appliziere 
man  ein  Seifenwasser-  oder  Essigklystier  (1  Kaffeelöffel  E^sig  auf  lOOGrm. 
Wasser)  und  wiederhole  dasselbe,  wenn  es  rasch  wieder  entleert  wird. 
Femer  ist  ein  laues  Bad  und  kalte  Kompressen  oder  eine  Eisblase  auf  den 
Kopf  zu  verwenden.  Energische  Manipulationen,  wie  Übergießungen,  Reibun- 
gen, Bürsten  des  Kindes,  Aufreißen  der  krampfhaft  zusammengezogenen 
Finger,  widerrate  ich  ganz  entschieden,  da  sie  niemals  eine  Besserung, 
wohl  aber  eine  Verschlimmerung  des  Zustandes  herbeifllhren  können. 

Ist  der  Anfall  überwunden,  so  hat  die  Nachbehandlung  die 
Ursache  ins  Auge  zu  fassen.  War  schwer  verdauliche  Kost  oder  Über- 
fUUung  des  Magens  die  Veranlassung,  so  muß  ein  Brechmittel  oder  Ab- 
fuhrmittel gereicht  werden,  um  der  Wiederkehr  eines  Anfalles  vorzu- 
beugen. Ebenso  ist  ein  Anthelminthikum  zu  verordnen,  wenn  die  Ver- 
mutung oder  Gewißheit  besteht,  daß  die  Anwesenheit  von  Würmern  den 
eklamptischen  Anfall  hervorrief.  Ist  Rachitis  mit  im  Spiele,  so  genügt 
häufig  der  längere  Gebrauch  von  Phosphorlebertran  (001/100*0)  als 
außerordentliches  Nervinum,  um  die  Krämpfe  zum  Schwinden  zu  bringen. 
Bei  Lues  ist  eine  spezifische  Behandlung  einzuschlagen. 

Bei  Säuglingen  bringt  bisweilen  eine  vorübergehende  Mehldiät  nach 
Ausschaltung  der  Milch  eine  prompte  Heilung,  ^gl.  Larjngospasmus.) 
Ein  auf  den  Darm  ableitendes  Mittel  (Kalomel,  Infus.  Sennae,  Pulv. 
aeroph.  laxans)  scheint  mir,  auch  wenn  keine  nachweisbare  Darmstörung 
vorlag,  nach  Beseitigung  des  Anfalles  immer  das  Rationellste  zu  sein. 
Auch  gebe  man  bei  älteren  Kindern  1 — 2  Tage  nur  flüssige  Diät.  Wieder- 
holen sich  die  Anfälle,  so  empfiehlt  es  sich,  längere  Zeit  hindurch  Brom 
oder  Chloralhydrat  oder  beide  kombiniert  innerlich  zu  geben.  Von  Brom 
gibt  man  nicht  zu  kleine  Dosen,  z.  B. : 

Rp.  Ammon.  bromat., 

Natr.  bromat.  aa.  l'ö, 
8irap.  dmpl.  20*0, 
Aq.  dest.  ad  1000. 
DS.  3mal  täglich  5 — lOGrm.  (für  einen  Säugling). 

Chloralhydrat  10:100,  2stündlich  5Grm.,  oder  mit  Brom: 

Rp.  Chloralhydrat, 

Natr.  bromat.  aa.  1*0, 
Sirup.  Rub.  Id.  200; 
Aq.  dest.  ad  1000. 
MDS.  dstündlich  1  Kinderlöffel. 

Hat  man  mit  den  Brompräparaten  keinen  Erfolg,  so  ist  die  Tino- 
tura  Moschi  und  Zinc.  valerianic.  (001 — 002)  pro  dosi  zu  verordnen. 

Rp.  Tinct.  Moschi  ö'O, 
Aq.  Flor.  Aurant., 
Sirup,  simpl.  aa.  150. 
MDS.  2stündlich  5—10  Tropfen. 

Bei  den  unaufhörlichen,  heftigen,  ganz  verzweifelten  Fällen  kann  man 
vielleicht  mit  Nutzen  den  „Aderlaß"  versuchen. 
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2.  Epilepsie. 

Die  Epilepsie  ist  eine  Erkrankang,  welche  durch  iu  Anflillen 
auftretende  Krämpfe,  verbunden  mit  Bewußtlosij^keit,  eharakterisirrt  ist. 

Pathologische  Anatomie.  Die  gröberen  pathologisch-anatomiHcben  Refonde.  «ir 
Asymmetrie  des  Schädels,  Flachheit  des  Os  occipitis,  <H<teophyU»n.  Verdickung  drr  Hirn- 
bäate  oder  Tumoren,  Sklerose,  Abszesse  des  Gehirns,  Atn»phie  einzelner  Teile  desM^llw« 
sind  so  wechselnd  und  zu  unregelmäßig,  als  daß  ihnen  eine  Bedeutung  für  die  Grund- 
lage des  Ijeidens  zugespnMshen  werden  könnte.  Beobachtungen  über  feine  VerandeninefO 
sklen>tischer  Natur  in  der  Ilimrinde  bedürfen  noch  der  weiteren  Forschung  und  Bestäti- 
gung, als  daß  man  bereits  heute  daraus  Schlüsse  ülM^r  die  Natur  des  I^idens  ziehen  kuiintr. 

Symptome.  Dem  entwickelten  oder  ^rotten  Anfalle  (Kpih*pMa 
major)  geht  nicht  selten  eine  Aura  vorher.  Dieselbe  äuüert  sich  dun*h 
Reizbarkeit,  Verdrießlichkeit,  Abspannung.  Gähnen,  Ohrensausen.  Sehwin- 
delanfälle  und  Angst.  Im  Anschluß  an  diese  prämoni torischen  Svmptoiof 
oder  häufiger  ohne  jeden  Vorboten  wird  der  Blick  des  Kindes  pir>tzlicb 
starr;  es  folgt  ein  Schrei  oder  ein  Seufzer,  das  Kind  stürzt  bewubtius 
nieder  und  veriKllt  in  einen  tonischen  Krampf  der  gesamten  Muskulatur, 
selbst  der  Kespirationsmuskeln ,  so  daß  die  .Vtmung  still  steht.  Dictie 
tonische  iStarre,  bei  der  die  Beine  gestreckt,  die  Arme  sich  entwinler 
in  Streck-  oder  Beugekrampf  befinden,  dauert  nur  wenige  Sekunden 
bis  höchstens  ^/,  Minute  an.  Das  Gesicht  ist  in  diesem  Stadium  anfan|2> 
blaß,  späterhin  stark  geriUet,  der  Kopf  wie  die  Bulbi  des  Auges  sind 
meist  nach  einer  Seite  gedreht,  die  Augen  entweder  geschlossen 
oder  offen ,  die  Pupillen  sind  erweitert ,  reaktionslos.  Die  Atmung  '\< 
beschleunigt,  arythniisch,  das  Exspirium  ol)erflilchlich,  der  Puls  freiiuont. 
nicht  immer  arvthmisch.  Vor  dem  Munde  sammelt  sich  häufig  Schaum, 
der  bisweilen  Blutstreifen  enthält,  im  Munde  Schleim,  die  Zunge  gi*rlt 
zwis(»hen  die  Zahnreihen.  —  Auf  das  Stadium  des  tonischen  Krampfes' 
folgt  dann  die  Periode  der  klonischen  Zuckungen,  welche  meist  in  ziem- 
lieh  heftigen  Krämpfen  des  Kopfes,  der  Extremitäten  und  des  Rückeo!« 
bestehen.  Die  Zyanose  des  Gesichtes  verliert  sich  allmählich,  das  Atmen 
wird  röchelnd  und  geräuschvoll,  das  (Tcsicht  mit  Schweiß  bedeckt,  und 
die  heftigen  krampfhaften  Bewegungen  der  Kiefermuskeln  ftlhren  nieht 
selten  zum  Zungenbiß.  Fäces  und  Urin  gehen  oft  unwillkürlich  a^'- 
Schließlich  nach  Vs  bis  höchstens  f)  Minuten  lassen  dit»  konvulsivischi*n 
Zuckungen  nach,  der  Atem  wird  ruhig(T,  und  fester  Schlaf  stellt  i^ich 
ein.  Erwachen  di(»  Kind(»r,  so  geschieht  dies  meist  mit  einem  tiefen 
Seufzer  und  dem  Aus<lrucke  von  Verwunderung.  Sie  fühlen  sich  et\va> 
angegriften,  im  übrigen  al>er  nicht  krank.  Mitunter  klagen  sie  ülier  Kopf- 
weh (xler  haben  Erbrechen  nach  dem  Anfall. 

Vielfach  verläuft  d<T  Anfall  abortiv.  Wir  sehen  das  betre(fen<k 
Kind  seine  Far!)e  wechseln,  einen  starren  (lesichtsausdruck  annehmen. 
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nach  einer  in  der  Nfihe  befindlichen  Person  oder  einem  Gegenstande 
greifen,  auch  taumeln  oder  sich  rasch  hinsetzen,  nach  einer  halben  oder 
einer  Minute  aber  wieder  den  gewöhnlichen  Gesichtsausdruck  annehmen 
und  auf  Fragen  normal  reagieren ,  als  wäre  nichts  vorgefallen.  Diese 
mdimentären  Formen  bezeichnet  man  als  epileptischen  Schwindel, 
Petit  Mal  oder  E.  minor.  Ihnen  nahe  stehen  andere,  in  welchen  die 
Kinder  bewußtlos  zusammensinken,  leichte  konvulsivische  Zuckungen 
im  Gesichte  und  den  Extremitäten  bekommen,  aber  sehr  bald  wieder 
rahig  werden,  einen  Augenblick  schlummern,  darauf  erwachen  und  sich 
ganz  wie  gesunde  Kinder  verhalten.  Die  Anfälle  zeigen  bei  einem  und 
demselben  Patienten  nicht  immer  den  gleichen  Charakter,  einmal  verläuft 
der  Anfall  abortiv,  als  Petit  Mal,  das  andere  Mal  unter  sehr  starken, 
das  dritte  Mal  mit  leichten  Konvulsionen. 

Die  Anialle  wiederholen  sich  verschieden  oft,  mitunter  täglich 
mehrere  Male,  mitunter  nur  alle  drei  bis  vier  Wochen,  bisweilen  sind 
Pausen  von  Monaten,  ja  sogar  von  Jahren  vorhanden.  Im  allgemeinen 
folgen  die  AnfäUe  bei  Kindern  schneller  aufeinander  als  bei  Erwachsenen. 

Kommt  es  bei  dem  Anfall  nur  zu  klonischen  Krämpfen  einzelner 
Muskeln  oder  bestimmter  Muskelgebiete,  handelt  es  sich  also  um  lokali- 
sierte Krämpfe,  so  spricht  man  von  partieller  Epilepsie,  Rinden-  oder 
Jackson  scher  Epilepsie.  Die  Zuckungen  beginnen  meist  in  einem  ganz 
beschränkten  Bezirk,  gewöhnlich  zuerst  mit  klonischem  Krampf  oder 
Zittern  des  Daumens,  pflanzen  sich  dann  auf  den  Arm,  das  Gesicht 
und  die  unteren  Extremitäten  fort.  Befallen  wird  nur  eine  Körperhälfte. 
Der  Anfall  setzt  meist  ohne  den  bei  der  Epilepsie  gewöhnlichen  initialen 
Schrei  ein.  Das  Bewußtsein  ist  im  Beginne  stets  erhalten,  kann  bei 
vollkommener  hemilateraler  Verbreitung  allmählich  schwinden.  Erstrecken 
sich  die  Krämpfe  auch  auf  die  andere  Körperhälfte,  werden  sie  allge- 
mein, so  erlischt  meist  das  Bewußtsein  gleichfalls.  Der  Paroxysmus 
dauert  ganz  verschieden  lange,  bisweilen  nur  wenige  Minuten,  ausnahms- 
weise 15 — 20  Minuten,  er  kann  an  einem  Tage  nur  einmal  oder  viel 
öfter  (40 — 60mal)  auftreten,  oder  er  wiederholt  sich  seltener  jeden 
3.  oder  4.  Tag.  Hinterher  folgt  meistens  ein  Zustand  großer  Schwäche 
von  bald  längerer,  bald  kürzerer  Dauer. 

Die  partielle  Epilepsie  ist  abhängig  respektive  hervorgerufen  durch 
Reizung  einer  Stelle  des  motorischen  Himrindengebiets,  ganz  besonders 
der  Zentralwindung,  indessen  können  die  Konvulsionen  in  der  Musku- 
latur der  entgegengesetzten  Körperhälfte  schließlich  durch  Reizung  jeder 
Stelle  der  gesamten  Himoberfläche  ausgelöst  werden  (kortikale  Epi- 
lepsie). 

Der  Ausgang  der  Epilepsie  ist  verschieden.  YoUkonmiene  Heilungen 
sind  verhältnismäßig  selten,  doch  kommen  sie  vereinzelt  vor.  Die  Krank- 
heit ist  dann  mit  einigen  wenigen  Paroxysmen  beendet,  kehrt  nicht 
wieder  und  läßt  keine  Störungen  zurück.  In  anderen  Fällen  dauert  die 
Epilepsie  zwei  oder  drei  Jahre,  um  dann  plötzlich  aufzuhören;  in  noch 
anderen  zieht  sie  sich  in  die  spätere  Lebenszeit  hinein  und  verschwindet 
überhaupt  nicht.  Und  endlich  kann  ein  Ausgang  in  Blödsinn  oder  in 
Wahnsinn  stattfinden.  Bisweilen  finden  sich  beim  Epileptiker  bereits 
gewisse  Anolnalien  oder  Degenerationszeichen  angeboren,  eine  große 
Zahl  unterscheidet  sich  indessen  in  nichts  von  dem  normalen,  öfter 
beobachtet  man   schon   nach   wenigen  Ant>lllen   eine  Veränderung   des 
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Charakters,  die  sich  mit  der  Zeit  immer  mehr  ausbildet:  die  Kinder 
werden  mißmutig,  unartig,  störrisch,  zänkisch,  jähzornig,  sie  nehmen 
ttble  Gewohnheiten  (Hang  zum  Lügen,  Abenteuern,  Stehlen)  an,  werden 
geradezu  bösartig,  durch  Elszesse  für  die  l^mgebung  gefährlich.  lo 
anderen  Fällen  leidet  die  Intelligenz,  es  tritt  Unaufmerksamkeit,  Triia- 
merei,  Gedächtnisschwäche,  Imbezillität  und  vollkommene  Verbiridan^ 
mit  der  Zeit  ein.  Diese  Folgezustände  sowie  auch  der  bereits  emähnte 
vorkommende  Obergang  in  Wahnsinn  kann  sich  nach  jeder  Epile{>sie 
entwickeln,  sowohl  nach  den  „vollständigen  Anfällen" .  wie  nach  dvm 
^Petit  Mal«. 

Die  Prognose.  Am  wenigsten  Cliancen  bieten  diejenigen  K|h- 
leptiker,  welche  schon  geistesschwach  gelK)ren  sind.  Auch  hängt  die 
Prognose  von  der  Dauer  des  Leidens  ab,  je  länger  dieselbe  währt,  am 
SQ  ungünstiger  sind  die  Aussichten.  Die  partielle  Epilepsie.  Iies^nders 
im  Gefolge  von  Lues,  Alkoholmißbrauch  oder  Trauma,  gibt  grölM^n* 
Hofibung  auf  Heilung  als  die  genuine  Epilepsie.  Die  Epileptiker  stertien 
meist  in  einem  nicht  zu  hohen  Alter,  sei  es  durch  eine  Selbstverletzon^. 
sei  es  im  Status  epilepticus  (d.  h.  durch  Erschöpfung  infolge  von  SchLv 
auf  Schlag  auftretenden  Attacken  des  großen  Anfalls),  sei  i^  dorch 
einen  ai)oplektischen  Insult,  sei  es  durch  ri)enrang  in  Psychose.  IW 
Tod  als  Folge  eines  epileptischen  Paroxysmus  ist  im  Kindesalter  rit-lten. 

Die  Diagnose  der  Epilepsie  bietet  keine  Schwierigkeiten  0.  wenn 
der  Anfall  ausgebildet  ist  und  sich  wiederholt.  Einen  ersten  Anfall  in 
früher  Kindheit  mit  Sicherheit  von  einem  eklamptischen  zu  unterschei- 
den, ist  unmöglich.  Erst  wenn  im  2.  Lebensjahre  die  Anfälle  imnit^r 
wieder  und  wieder  kehren,  so  spricht  dies  für  Epilepsie.  GruJe 
Schwierigkeiten  bietet  die  Diagnose  des  «Petit  Mal",  besonders  wenn 
der  Arzt  nur  durch  den  Bericht  der  Mutter  oder  Wärterin  ül>er  den 
Anfall  unterrichtet  wird.  Gegenüber  einfachen  Ohnmachtsanfällen  spricht 
für  die  Epilepsie  das  Erlöschen  des  Pupillarreflexes ,  der  starre  Blick. 
Konvulsionen,  unwillkürlicher  Abgang  von  Kot  oder  Trin.  Die  Diagnose 
der  kortikalen  Epilepsie  ergibt  sich  aus  der  Beschränkung  der  initia- 
len Krämpfe  auf  eine  Muskclgrup|)c  und  eine  Körperhälfte.  AußerdfOi 
findet  der  Anfall  meist  bei  vollem  Bewußtsein  statt. 

Ätiologie.  Die  Epilepsie  entwickelt  sich  in  der  Regel  in  der  Zeit 
vom  Ende  des  ersten  bis  zum  vollendeten  fünfzehnten  oder  sechzehnten 
Lebensjahre,  kommt  aber  bereits  in  den  frühesten  Lebensmonaten*) 
und  auch  noch  nach  der  Pubertät  vor;  in  der  Zeit  kurz  vor  derl*al»er- 
tät  findet  sie  sich  am  häutigsten. 

Oft  finden  wir  die  Epilepsie  wieder  bei  Kindern  epileptischer  oder 
psychisch  gestörter  Eltern,  bei  Kindern  hysterischer  Mütter,  trunksfich- 
tiger  Eltern.  .Vbgesehen  von  der  Jackson  i>c\\im  (partiellen  oder  lokali- 
sierten) Epilepsie,  welche  durch  ein  Trauma,  durch  Knochensplitter, 
durch  Solitärtuberkel  in  der  Hirnrinde  entstehen  kann,  abgest»hen  von 
den  durch  Neubildungen  oder  (teliimerkrankungen  (Blutung,  Erweichung 


M  n**!   nysten>epilepsie    z»»ij^  die    anfallsfreie  Zeit    die  Symptome    der  Hystrr»' 
Falls  der  .\rzt  den  .\nfall  selbst  beobachtet,  ist  die  lieachtung  d€*s  Pupillarlichtrffl^*'*' 
der  nur  und    immer  \m    der  Kpilepsie    erl<»schen  ist.    v<m  Wichtijrkeit.^  Wundm  »J'' 
Xarl>en  an  der  Zunire  sind  selten  bei   Hysterie  und  sprechen  meist  für  Epilepsie. 

')  (*l)er  Kpilfpsie  in  den  ersten  Lebensmonaten  (Kpil.  con^nita)  berichtelrn  ^  ** 
Cazaurielh  untl  liouchei. 
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and  Entzündung),  oder  durch  Intoxikationen,  wie  Alkoholismus,  Urämie, 
Bleivergiftung,  entstandenen  Formen,  sowie  abgesehen  von  der  Reflex- 
epilepsie, zu  welcher  es  durch  Splitter,  Narbengewebe,  Geschwülste 
durch  Reizung  peripherer  Nerven,  oder  durch  Würmer  infolge  Reizung 
der  Darmnerven  kommen  kann,  tritt  die  gewöhnliche  Epilepsie  —  die 
genuine  Form  —  sozusagen  spontan  ohne  eine  eigentümliche  nachweis- 
bare Ursache  auf  Hier  scheint  es  sich  oft  um  das  Vorhandensein  einer 
angeborenen  Disposition  zu  handeln. 

Die  Disposition  kann  allerdings  auch  erworben  werden  durch  zu 
frühe  oder  zu  starke  Geistesanstrengung,  durch  Onanie,  durch 
den  Genuß  von  Tabak,  von  Spirituosen,  durch  starke  psychische  Emo- 
tionen (Schreck  infolge  von  Feuerausbruch,  von  Todesfällen,  plötzlicher 
Freude),  durch  die  schwächende  Wirkung  erschöpfender  Krankheiten 
(akuter  und  chronischer  Infektionskrankheiten). 

Prophylaxis.  Eine  Prophylaxis  der  Epilepsie  kommt  besonders 
in  Frage  bei  den  Kindern  epileptischer,  psychisch  gestörter  oder  trunk- 
süchtiger Eltern.  Sie  besteht  in  der  Anordnung  rationeller  Pflege  des 
Körpers  und  des  Geistes,  in  milder,  gewürzarmer  Kost,  in  der  Fernhaltung 
von  SpiritaoseiT,  von  Tabak,  in  der  Sorge  für  angemessene  Muskelpflege, 
in  dem  Verbot  zu  früher  oder  zu  starker  Geistesanstrengung  etc. 

Die  Therapie  hat  selbstverständlich  in  erster  Linie  die  Ursachen 
zu  beseitigen,  soweit  dies  möglich  ist.  Dementsprechend  müssen  etwaige 
Splitter,  Narben,  Geschwülste,  wenn  sie  der  Wahrscheinlichkeit  nach 
die  Veranlassung  der  Paroxysmen  und  einer  Operation  zugänglich  sind, 
entfernt,  müssen  vorhandene  Würmer  abgetrieben,  Onanie  energisch 
bekämpft  werden.  Außerdem  muß  die  Therapie  das  ganze  Leben  des 
Epileptischen  regeln,  namentlich  die  bestimmtesten  Vorschriften  über 
Ernährung,  Pflege  des  Muskelsystems  und  Unterricht  geben.  Die  Kost 
bestehe  in  Milch,  weißem  Fleisch,  Wildbraten,  Geflügel,  weichgekochten 
Eiern,  Reisbrei,  Kartoffelbrei,  Zwieback,  Weißbrot,  Suppen  von  Legu- 
minosenmehl, Kakaozubereitungen,  Mehlspeisen;  zu  verbieten  ist  schwer 
verdauliche  Kost,  also  Grobbrot,  Hülsenfrüchte  mit  der  Hülle,  Kohl, 
Salate,  Pilze  sowie  Gewürze,  femer  alle  Spirituosen  ohne  Ausnahme, 
auch  Kaffee,  Tee  und  Tabak.  Wiederholt  ist  für  Epileptische  eine  chlor- 
arme  Nahrung  empfohlen  worden.  Neuere  Versuche  0  sprechen  sich 
ganz  besonders  günstig  darüber  aus.  Das  Nahrungsregime  setzt  sich 
speziell  zusammen  aus  Milch,  Butter,  Eiern,  Obst  und  Brot,  in  welchem 
das  Chlornatrium  durch  Bromnatrium  (Bromopan^)  ersetzt  ist.  Wegen  der 
Einförmigkeit  und  Dürftigkeit  dieser  Kostform  ist  es  praktisch,  in  den 
Speisezettel  durch  Hinzuftigung  von  Milch-Obstreis,  Erbsen-,  Kar- 
toffel-, Maronenpüree,  Schleim-,  Obst-,  Mehlsuppen,  Eichel-,  Haferkakao, 
Schokolade,  Malzkaffee,  weißem  Fleisch,  ungesalzenem  Käse  größere 
Abwechslung  hineinzubringen.  Allerdings  dürfen  bei  einer  chlorarmen 
Nahrung  die  Bromdosen  nicht  so  hoch  wie  sonst  gegeben  werden,  weil 
nach  Chlorentziehung  der  Organismus   empflndlicher  auf  Brom  reagiert. 

Der  Epileptische  soll  öfter  und  nicht  zu  reichliche  Mahlzeiten 
nehmen.  Zweckinäßig  ist  leichte  Übung  des  Muskelsystems,  regelmäßiger 

^)  Balint,  Über  die  diätetische  Behandlung  der  Epilepsie.  B.  klin.  W.,  1901, 
Nr.  23  und  Ä.  Meifer,  B.  klin.  W.,   1903,  Nr.  46. 

*)  Das  Bromopan  wird  aus  Bromofarinamehl  hergestellt,  sehr  teuer,  letzteres  ist 
in  Berlin  in  der  Strauß-Apotheke,  Stralauerstraße  47,  erhältlich. 
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Aufenthalt  im  Freien.  Auch  bei  Wahl  des  Berufes  sind  diese  Unistäode 
möglichst  zu  berücksichtigen,  80  daß  die  Gärtnerei,  der  landwirtschaft- 
liche Beruf,  besonders  in  Frage  kommen  dürften. 

Auch  mäßige  systematische  hydrotherapeutische  Kuren  sind  zu 
empfehlen.  Vom  Schulbesuch  ist  der  Epileptiker  fernzuhalten. 

Von  Medikamenten  haben  folgende  sich  am  meisten  liewährt: 
Brom  in  großen  Dosen: 

Rp.  Ammonium  bromat., 

Natrium  bromat.  aa.  100. 
Aq.  (lest,  ad  2000. 
MI).  3mal  täf^lich  10  Grm.  (für  ein  lOjähriges  Kind). 

Kommt  man  hiermit  nicht  recht  zum  Ziel,   so  empfiehlt   sieh  die 
Kombination  von  Opium  mit  Brom  (Flechsiff'^che  KurM,  Aussetzen  des 
Broms,  Beginn  mit  kleinsten  Opiumdosen  (O'OOö  2--;hnal  täglich)  und 
allmähliche  Steigerung  derselben  bis  zu   001 — 008—000  2mal  täglich 
(bis  zu  Ol  pro  die  fllr  ein  12jähriges  Kind).  Nach  etwa  sechswiichent- 
lichem  Opiumgebrauch  wird  plötzlich  damit  abgebrochen  und  zum  Brom 
zurückgegangen.  Anstatt  der  Bromalkalien  verwendet  man   mit  Vorteil 
auch  das  Bromipin  MfTck  (10%)  2 — 4  Teelötfel    täglich  oder  in  Kapseln 
und  in  Tabletten  als  Bromipin.  solid,  saccharat.  (.■i3*/j  % ).    Das  flüssige 
Bromipin  eignet  sich  auch  für  die  rektale  Applikation :  man  beginnt  m\\ 
ir>(fnn..    steigt   allmählich  auf  30-    40(tnn.  Die  Injektion,  am  Wsteim 
Abends  vor  dem  Schlaf(»ngehen  vorgenommen,  bedarf  in  der  Regel  nik.^ 
jeden  4. — 5.  Tag  einer  Wiederholung   {Eulenburg^).   —    Auch  Atropii"^ 
sulfuric.  zu  V4 — VV    1  Mgrm.  wird  empfohlen.  el)enso  Arg.  nitr.  O'l  :  K*"^*^ 
(in  Emulsion).  ft»mer  Zinc.  valerian.  (OOH — OOö)  mehrere  Male  täglich      1 
Von  der  Brombehandlung,  welche  monate-,  ja  jahrelang  fortzusetzen  is        t, 
sieht  man  entschieden  den  gn'^ßten  Vorteil.  

(legen  die  kortikale  Epilepsie  geht  man  je  nach  der  Ätiologi^^<* 
chirurgisch  oder  antisyphilitisch  vor  oder,  wenn  diese  Indikationen  nick"  "^t 
vorliegen,  behand(»lt  man  sie  wii»  die  gewr»hnliche  Epilepsie. 

Wälirend  des  epileptischen  Anfalles  selbst  ist  dafür  Sorge  z  ^=a 
tragen,  daü  der  Kranke  si(*h  nicht  verletzt  und  in  der  Atmung  nich"  it 
beengt  wird.  Sehr  zweckmäliig  ist  es.  das  Zimmer  und  das  Bi*tt  dt 
epileptischen  Kindes  mit  Rücksicht  auf  die  Möglichkeit  einer  Verletzung  be 
sonders  (»inzuricht«»n.  Die  Kleidung  darf  weder  Ilals  noch  Brust  l^eengei 

Die  Frage,  oi)  ein  epileptisches  Kind  einer  Pflegeanstalt  fü 
Epileptische  zuzuweisen  sei.  kann  nur  von  Fall  zu  Fall,  unter  sorj: 
samer  Berücksichtigung  d(T  Familienverhältnisse,  auch  des  Alters  de 
Kind(*s,  des  Charakters  der  Krankheit,  ihrer  Dauer  entschieden  werdet 
Eine  zeitweist»  .Vnstaltsbehandlung  ist  häutig  erwünscht.  Anstalten  fti 
epileptische  Kinder  b<»stehen  in  Wuhlgarten,  in  Pankow  l»ei  Berlii 
in  Potsdam,  in  Stetten  in  Württemberg,  in  Kreuzhilfe  (bloü  fti 
Mädchen),  in  Klein-Hestenberg  (Schleswig)  u.  a. 

Litt'ratur: 
IIVä/,  .loiini.  f.  K..  XXII,  .Ulli. 
Kmmin*/hauSy  .1.  f.  K..   1874.  IV. 
Sothnaqrl,  r.  Xirmssfn's  Udh.,   XII.   2. 
Ikmmr,  .1.  f.  K  ,   VIII,   113. 

')  Ifeuhnrr,  rharit.'-li..  FVhr.  18%  11.  B.  klin.  W.,  18<)6.  Nr.  31. 
*)  .(.  Kulfnhurq,  VhvT  einige«*  nriu*n*  Methoden  der  Kpilcpsiebehandlaiif;.  Tber.  d 
(ie|?enw..   IIMM).    H.  11  * 
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SoUmann,  G.  Hdb..  V,  1,  S.  64. 

Unfftr,  W.  med.  Blätter,  1886,  40—44  (kortikale  Epüepsie). 

Klaatschf  W.  med.  W.,  1857  (kortikale  Epilepsie). 

BrocOf  Revue  de  m^d.  et  de  chir.,  1877  (kortikale  Epilepsie). 

Freud  n.  Riey  Halbseitige  Zerebrallähmung  der  Kinder,  1891,  S.  206. 

Nervöse  Krämpfe.^)  Außer  den  eklamptischen  und  den  echten  epileptischen 
Anfallen  findet  sich  im  Kindesalter  noch  eine  besondere  Form  von  Krämpfen,  die  ich 
als  nervöse  Krämpfe  bezeichnen  möchte. 

Diese  Krämpfe  beginnen  entweder  im  Säuglingsalter,  zur  selben  Zeit  also,  wie 
die  gew^Öhnlichen  Konvulsionen,  oder  sie  treten  erst  mit  dem  2.  oder  nach  dem  2.  Lebens- 
jahre auf,  setzen  sich  dann  mit  allerdings  immer  größer  werdenden  Pausen  in  das  weitere 
Kindesalter  oft  bis  zur  Pubertätszeit  fort,  um  hier  Halt  zu  machen.  Sie  verlaufen  unter 
gleichen  Zuckungen  wie  eklamptische  und  epileptische  Krämpfe  und  stets  mit  Bewußt- 
losigkeit, so  daß  die  Eltern  bei  dauernder  Wiederholung  die  Besorgnis  nicht  los  werden, 
daß  es  sich  um  echte  Epilepsie  handle.  Nach  meinen  Erfahrungen,  die  sich  auf  7  genaue 
Beobachtungen  erstrecken,  gibt  es  einige  Merkmale  —  abgesehen  von  dem  Verlauf  — , 
die  etwas  von  dem  Typus  der  Konvulsionen  und  der  Epilepsie  abweichen. 

Dahin  gehört:  1.  Die  Beobachtung,  daß  der  Anfall  fast  regelmäßig  auf  eine  ganz 
bestimmte  Ursache  zurückzuführen  ist;  so  durch  Infektionskrankheiten,  Indigestions- 
stöningen,  ps^rchische  Einflüsse  (Aufregung,  Schreck.  Strafe)  usw.  ausgelöst  wird;  2.  der 
Anfall  setzt  fast  regelmäßig  mit  exzessiv  hoher  Temperatursteigemng  (40 — 41^)  ein,  die 
1 — 3  Tage  anhält;  3.  Zungenbiß  wird  nie  und  Schaum  vor  dem  Munde  fast  nie  beob- 
achtet; 4.  die  Kinder  sind  psychisch  niemals  entartet  und  werden  es  auch  im  Verlaufe 
der  Krankheit  mit  den  Jahren  nicht.  Der  Anfall  hinterläßt  auch  keine  Depression,  son- 
dern in  den  Intervallen  sind  die  Kinder  heiter  und  vergnügt.  Wohl  aber  sind  sie  5.  sehr 
nervös,  geistig  sehr  voraus,  fast  immer  neuropathisch  belastet;  6.  vom  7. — 8.  Lebens- 
jahre werden  die  Anfalle  immer  seltener,  ein-  bis  zweimal  im  Jahre,  um  dann  im  12., 
13.  oder  14.  vollkommen  zu  sistieren. 

Die  Prognose  ist  als  gut  zu  bezeichnen,  wenngleich  die  Kinder  ihre  Neurasthenie 
wohl  mit  in  ihr  weiteres  Leben  hineinnehmen. 

Die  Diagnose  ist  an  der  Hand  der  Erfahrung  mit  genauer  Beobachtung  des 
einzelnen  Falles  und  vorsichtiger  Abwägung  der  Symptome  unter  Berücksichtigung  des 
Gesagten  zu  stellen. 

Therapie.  Kräftigung  des  Nervensystems  durch  Vermeidung  jeder  geistigen 
Überanstrengung,  Einzelunterricht  im  Hause  mit  sehr  langsamem  Tempo,  Abhärtung  des 
Körpers  durch  Bäder,  kühle  Waschungen,  reichlicher  Spaziergang,  leichter  Sport,  gesunde 
Erziehung,  kräftige  Kost  mit  Ausschaltung  aller  nervenreizenden  Mittel,  insbesondere 
von  Gewürzen,  Spirituosen,  Kaffee,  Tee.  Zur  allgemeinen  Kräftigung:  Eisenpräparate. 
Klimatische  Kurorte:  Mittelgebirge  und  versuchsweise  Hochgebirge. 

Im  Anfalle  selbst  kommen  eventuell  Chloralklysmata  (0*5 — 1*0 — 2*0)  oder  Brom- 
präparate in  Betracht. 

3.  Glottiskrampf.  Spasmus  glottidis.^)  Laryngospasmus.  Stimm- 
ritzenkrampf. 

Der  Glottiskrampf  ist  ein  Krankheitsznstand ,  welcher  durch 
spontane,  krampfhafte  Zusammenziehung  der  Schließmuskeln  der  Stimm- 

*)  Aller  Wahrscheinlichkeit  nach  sind  die  von  mir  als  „nervöse  Krämpfe*^  be- 
zeichneten Anfalle  dieselben,  die  Oppenheim  als  psychasthenische  beschreibt  (Journal  für 
Psych,  u.  Neurol.,  liK)6,  Bd.  6). 

')  Vgl.  Miliar f  Bem.  über  Engbrüstigkeit  usw.,  1769.  -  Lorent,  Der  Larvngismus, 
1850.  —  Werner,  Württ.  ärztl.  Korrespondenzbl.,  1886,  26.  —  Flesch,  G.  Hdb.,  UI,  2, 
und  B.  klin.  W.,  1887,  13.  —  Steffen,  r.Ziemssen's  Handb.,  IV.  —  Henoch,B,  klin.  W., 
18<j7,  19,  und  Vorlesungen  über  Kinderkrankh.,  8.  Aufl.,  1895.  —  Kassotcitz,  Über 
Stimmritzenkrampf  und  Tetanie  im  Kindesalter.  Beitr.  z.  Kinderhk.,  Wien  1892.  — 
Laos,  D.  A.  f.  klin.  Med.,  1892,  Bd.  50.  —  FiscM,  D.  med.  W.,  1897,  Nr.  11.  — 
i^f»rfi>  Ä.,  Charit^Annalen,  1897.  —  EscheHch,  W.  klin.  W.,  1890,  Nr.  40,  und 
X.  internat.  med.  Kongreß,  Berlin  1890,  Abt.  VI.  —  Cassel,  D.  med.  W.,  1897,  Nr.  5. 
—  Gangkofner,  Zur  Diagnose  der  Tetanie  im  ersten  Kindesalter.  Z.  f.  Heilk.,  1902, 
Bd.  23,  H.  11.  —  Finkelstein,  Fortschr.  d.  Med.,  1902.  —  Japha,  Über  den  Stimm- 
ritzenkrampf des  Kindes.  B.  klin.  W.,  1903,  Nr.  49-  —  Neter ,  Die  Tetanie.  Sammel- 
referat (Literatur  bis  1903).  A.  f.  K.,  1903,  Bd.  35,  S.  437.  —  Japha,  Über  Häufigkeit, 
Diagnose  und  Behandlung  des  Stimmritzen  kram  pfes.  A.  f.  K.,  1905,  Bd.  42,  8.  66. 
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ritze  und  meistens  auch  anderer  Atinungsmnskeln  (des  Zwerchfelles)  ent- 
steht, wodurch  ein  plötzliches  Aussetzen  der  Atmung  hervorgemfen  wird. 

Pathologische  Anatomie.  Die  Annahme  früherer  Zeit,  daß  jedem  Glottiskrampf 
eine  Schwellung  der  Thymusdrüse  zugrunde  liege,  hat  sich  als  ebenso  irrig  beniu.sfrt^*'llt. 
wie  die  Schwellung  der  Bronchialdrüsen  als  Ursache.  Viel  häutiger  Hndet  man  bipi  ilm 
an  Glottiskrampf  erkrankten  Kindern  noch  andere  nervöse  Erscheinungen,  Zeichen  voo 
Rachitis,  insbesondere  von  Kraniotabes,  und  Darmerkrankongen.  (tehen  die  Kinder  in 
dem  Anfall  zugrunde,  so  bietet  der  Larynx  in  der  Kegel  gar  nichts  Abnorm«^,  daireir^n 
zeigt  sich  öfter  Hyperämie  im  Gehirn  und  den  Meningen.  Im  allgemeinen  ist  der  path«>- 
logisch-anatomische  Befund  negativ  und  sicher  kein  konstanter. 

Symptome.  Der  Syuiptomenkomplex  des  Glottiskrampfes  lieginnt 
mit  einem  ausgesprochenen  Anfall  von  Apnoe*.    Das    soeben    noch  ^'- 
sund  erscheinende  Kind    wird    im  Gesichte    blaß  cvanotisch.    läUt  den 
Koi)f  nach  hinten  fallen,  öffnet  den  Mund,   hält  ihn   starr  oder  macht 
einzelne  Bewegungen  mit  dem  Unterkiefer,    und  setzt  mit  der  Atmung 
aus.  Dabei  hängen  die  Arme   schlaff  am  Körper  herunter,   die  Augi^n- 
lider  sind  geöffnet,  die  Bulbi  tief  gerötet,  der  Blick  ist  starr,   wie  «ler 
eines  hochgeängstigten  Menschen,  oder  starr  und  matt,   wie   der  ein«*^ 
Sterbenden,  der  Puls  kaum  zu  fühlen,   stark  tumultuarisch.    Ott  gehen 
Urin   und   Fäces    unwillkürlich  ab.    Nachdem    dieser  Zustand  15     :Mk 
selbst  ()0  Sekunden  gedauert  hat,  sieht  man  das  Kind  mehrmals  hinter- 
einander einige  ganz  oberflächliche  Inspirationen   mit  pfeifendem ,   f»st 
kräh(»ndein  Tone    ohne   dazwischen    tretende  Exspirationen    vollziehen: 
darauf  folgt  eine  sehr  tiefe ,   noch  etwas  pfeifende  Inspiration ,  dann  eine 
akzentuierte  Exspiration  und  nunmehr  wieder  das  normale  .Vtmen.  Der 
Anfall  braucht   nicht  so  ex(|uisit  zu  sein ,    die   einfachste  Fonn  In^steht 
in  einem  momentanen  Wegbleiben  der  Atmung,   einer  nur   wenige  Sf- 
kundcn  andaueniden  Apnoi*'  und  darauf  folgenden  giemenden  oder  pfeifen- 
den Inspirationen.  Nach  einem  heftigen  Anfalle  ist  das  Kind  matt,  blaß, 
zum  Schlafe  geneigt,  sein  Puls  noch  wenige  Minuten  unruhig,  ungleich- 
mäßig. Die  Anfälle  wiederholen  sich  bei  dem  einen  Kinde  alle  paar  Tag»»  < 
bei  dem  anderen  täglich  ein-  oder  zweimal,  bei  dem  dritten  treten  10  uft<i 
20  am  Tage  auf,  oder  es  erfolgt  ^'4-  und  */,stündlich  ein  Anfall,  oder  ein  Ar»  - 
fall  löst  d(»n  andern  ab.  Imminerhin  ist  diese  schnelle  Aufeinanderfolgi»  dcrt 
Anflille  nicht  häufig.  Gar  nicht  selten  indessen  gesellen  sich  zu  dem  Kram  ^  "^^ 
der  (flottis  allgemeine  Konvulsionen.  Auch  sonst  sind  krampfhaf^sce 
Zustände  bei  Kindern  mit  Stimmritzenkrampf  häufig.  Schon  die  eigentüi^  > 
lieh    krampfhaften    Ikwegungen   der  Extremitäten   weisen   oft  auf  d*--^o 
laryngospastischen  Zustand  hin:    bisweilen  finden  sich  alle  zur  Tetaa 
gehr»rigen  Symptome   (vgl.  Kapitel  Tetanie).    Wenig  bekannt  ist  bish- 
die  eigentümliche  Fischmaulstellung  der  Li|)pen  (^ Lippenphänomen"), 
der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  von  Stimmritzenkrampf  ergibt  A 
elektrische  l'ntersuchung  zeitweise  eine  Erhöhung  der  Erregliarkeit.  ui 
wei.'it    dies    Phänomen    unter   l  inständen    auf  drohenden    Stimmritzei 
krampf  hin. 

DfT  Verlauf  des  (flottiskranipfes  ist  im  günstigsten  Falle  e'  *** 
chronisch(»r.  Fre<|uenz  und  Heftigkeit  der  Anfälle  steigern  sich  langsai  "• 
verharren  dann  kUr/.ere  oder  längere  Zeit  im  Höhestadium  und  klingfc===^ 
allmählich  wieder  ab.  Der  Anstieg  vollzieht  sich  in  etwa  drei  bis  vi« 
Wochen,  die  Akme  selbst  dauert  wicnier  vier,  sechs  bis  acht  Woeht 
und  bis  /um  Schluß  vergehen  nocinnal  vier  Wochen,  so  daß  die  gan: 
Krankheit  mindestens  (»in  Vierteljahr,    oft  nicht  unerheblich  länger  ai 
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hält.  Indessen  kommen  auch  leichte  Fälle  von  der  Daaer  nur  weniger 
Tage  nnd  Wochen  vor.  Immer  leidet  inzwischen  die  Ernährung,  die 
ganze  Entwicklang  des  Kindes.  Aach  bleibt  eine  große  Neigung  zu 
Rezidiven  bestehen. 

Im  angünstigsten  Falle  kann  das  Kind  bereits  in  einem  der  ersten 
Paroxysmen  durch  Herzlähmung  zugrunde  gehen.  In  anderen  Fällen 
wird  der  Zustand  mit  der  Zeit  ungemein  heftig  und  rafft  das  Kind,  sei 
es  in  einem  Anfalle  von  einfachem  Glottiskrampf,  oder  von  Glottiskrampf 
und  Eklampsie,  hinweg.  Kompliziert  kann  die  Krankheit  werden  durch 
Entwicklung  einer  lobulären  Pneumonie  oder  einer  Gastroenteritis,  die 
das  Ende  herbeiftlhren  können. 

Die  Prognose  ist  im  ganzen  keine  schlechte,  da  die  größere  Zahl 
der  Kinder,  wenn  auch  nach  manchem  Rezidiv,  schließlich  doch  zur 
Heilung  kommt.  Ungünstiger  ist  die  Prognose  bei  hochgradig  rachiti- 
schen Kindern  und  bei  dem  Eintritt  jeder  Komplikation.  Brustkinder 
sind  besser  daran  als  künstlich  ernährte. 

Die  Diagnose  stellt  man  aus  den  charakteristischen  Erscheinun- 
gen desWnfalles.  Das  beim  kräftigen  Schreien  der  Kinder  vorkommende 
kurze  Aussetzen  der  Atmung  ist  kein  Spasmus  glottidis,  kann  aber 
Vorbote  desselben  sein.  Auch  das  „Juchzen"  von  Kindern  im  ersten 
Vierteljahre  hat  mit  Stimmritzenkrampf  nichts  zu  tun. 

Ätiologie.  Die  Krankheit  befällt  Kinder  von  etwa  4  Monaten  bis 
zu  zirka  3  Jahren,  am  häufigsten  solche  von  etwa  6 — 12  Monaten. 
Bisweilen  zeigen  die  Kinder  schon  vor  dem  Ausbruch  des  Stimmritzen- 
krampfes Symptome  von  allgemeiner  Schwäche,  von  Anämie,  von  er- 
höhter Erregbarkeit  des  Nervensystems  (leichtes  Erschrecken,  übergroße 
Empfindlichkeit,  Zuckungen  auf  mechanische  Reize),  von  Digestions- 
storungen  und  fast  ausnahmslos  von  Rachitis.  Nur  selten  wird  ein 
gutgenährtes,  vollgesundes  Kind  von  Glottiskrampf  befallen.  Von  E^- 
flufi  ist  entschieden  die  Heredität.  Durch  die  Anamnese  läßt  sich 
häufig  feststellen,  daß  Generationen  hindurch  die  Kinder  an  Stimm- 
ritzenkrampf gelitten  haben. 

Über  das  eigentliche  Wesen  des  Laryngospasmus  sind  wir  noch 
vollkommen  im  unklaren.  Handelt  es  sich  um  einen  durch  periphere 
Reize  ausgelösten  Reflexkrampf,  wofür  das  vorwiegende  Auftreten  in 
der  kalten  Jahreszeit  sprechen  würde,  oder  aber,  wie  Kassowitz  meint, 
um  einen  direkten,  durch  die  hyperämischen  Schädelknochen  und 
Meningen  gesetzten  Reiz  jener  Himrindenpartien ,  an  welchen  Semon, 
Horsley  und  Krause  einerseits,  Unverricht  und  Preobraschensky  andrer- 
seits die  Zentren  für  die  Bewegung  der  Stimmbänder  nachgewiesen 
haben,  oder  aber,  was  die  größte  Wahrscheinlichkeit  für  sich  hat,  um 
eine  „partielle  Konvulsion"  im  Sinne  Trousseau's ,  Heubner's ,  Cheadle's 
(FiscM)?  Der  Krampfzustand  selbst  ist  aber  wohl  als  die  Folge  einer 
Stoffwechselstörung  (vorübergehende  alimentäre  Intoxikation)  bei  ge- 
wissen disponierten  und  in  ihren  Leistungen  geschwächten  Individuen 
aufzufassen,  welche  die  mit  der  Nahrung  (ganz  besonders  mit  der 
Milch)  aufgenommenen  schädlichen  Stoffe  infolge  einer  primären  Or- 
ganinsuifizienz  nicht  paralysieren  können. 

Mitunter  schließt  der  Glottiskrampf  sich  an  Keuchhusten  an. 

Prophylaxis.  Bei  hereditärer  Disposition  für  Darrastörungen  und 
Anlage  zu  konstitutionellen  Erkrankungen  (Anämie,  Rachitis)   bestehen 
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die  Schutzmaßnahmen  hauptsächlich  in  rationeller  Ernährung,  in  i«or^> 
samster  Pflege  der  Kinder,  in  mäßiger  Abhärtung,  in  der  Fürsorge  für 
fleißigen  Aufenthalt  im  Freien,  unter  Vermeidung  kalter  Luft,  in  der 
Femhaltung  starker  Nervenreize,  heftiger  Geräusche  etc.  und  endlich 
in  der  konse<iuenten  Bekämpfung  der  Rachitis  und  Anämie. 

Behandlung.  Erleichterung  des  Anfalles  durch  Stützen  des  sitzen- 
den Kindes  mit  der  einen  Hand  an  der  Stirne,  mit  der  anderen  Klopfen 
der  Intraskapnlarpartien  mit  mäßiger  Intensität  und  in  nicht   zu  lang- 
samem Tempo.  Zur  Anregimg  der  Inspiration    besprenge    man  (»wicht 
und  Brust   des  Kindes    mit    kaltem  Wasser,   führe  den  Zeigefinger  in 
den    Mund    und    suche   den    Kehldeckel   zu    berühren.    Bei  plötzlicher 
Asphyxie  kommt    die    künstliche  Atmung    in  Betracht,    eventuell  Intu- 
bation resp.  Tracheotomie  (Pott,  M.  med.  W.,  1893,  Nr.  lt>),  doch  sind 
alle    diese  Maßnahmen    meist    illusorisch,    da   das  Kind   bereits  einem 
Herzkollaps  erlegen  ist.  In  verzweifelten  Fällen  ,  wo    unaufhörlich  ein 
Anfall   den   anderen   ablöst,    ist  vielleicht   mit  Nutzen   der  Aderlaß  zu 
versuchen.  Vom  Chloroformieren  während  des  Anfalles  rate  ich  ab. 
Empfehlenswerter  ist  bei  rascher  Aufeinanderfolge  der  Anßille  die  Appli- 
kation eines  Chloralklystiers 

Rp.  ('hloralhydrat  10, 

G.  Macila^  Saiep  50, 

A(|.  dest.  500. 
DS.  Zu  2  Klystieren. 

und   in    Ennangelung    von  Chloral    Asa  foetida-Klystier    (Seifenwass«''**^ 
rK)  ('cm.  mit  ir>  (Vm.  Aq.  Asae  foet.). 

Zur  Bekämpfung  der  Orundkrankheiten  (Anämie,  Rachitis)  selb^5=^ 
ist  ein  Ortswechsel  ratsam,    wobei  ganz  besonders  Sorge    zu  trage-**^-^ 
ist,  daß  das  Kind  bei  günstiger  Witterung    aus    der  Wohnung   herai^:^-** 
ins  Freie  gebracht  wird. 

(ianz  besonderer  Wert  ist  auf  die  Regelung  der  Diät  zu  legei.  J^' ^' 
Verdauungsstörungen  sind  zu  l)eseitigen  (Abflihrmittel).  Brustkinder ^*"^ 
bleiben  an  der  Brust.  Kindern  (Uht  ein  Jahr  gebe  man  gemischte  Kww  -^^• 
Bei  Flaschenkindern  ersetze  man  die  Kuhmilch  durch  eine  Mehldii^^^^ 
(iVi  Eßlöffel  Mehl  auf  V,  Liter  Wiisser,  einkochen  auf  Vi  Liter).  Bct-^^' 
längerem  (14tägigem)  (Jebrauch  setze  man  zur  Deckung  des  Nahrungin^  ^' 
bedürfnislos  Butter  und  Zucker  zu.  Dies  zuerst  von  Fischbein  (Beil 
zur  Behandlung  des  Stimmritz(»nkrampfes,  Aachener  Naturforscher- Vei 
IIHX))  als  absolut  sicheres  Heilmittel  gegen  Spasmus  glottidis  empfohleopi* 
veränderte  Nährregime  hat  sich  mir  gleichfalls  in  einer  großen  Reih«»'  ^^ 
von  Fäll«»n  von  (ilottiskrampf,  Konvulsionen  und  Tetanie  in  glänzender  "**^^ 
Weise  l»ewährt.M  Promptes  Aussetzen  des  Anfalles  nach  Einleitung  dei 
McihldiUt.  sofortiges  Wiederauftreten  dessellKm  bei  Rückkehr  zur  Slilch-  _ 
nahrung.  Sehr  intcTessant  für  das  Wesen  des  Spasmus  glottidis  ist  di«^-  ^  ^ 
Beobachtung  einiger  Autoren  *)  bei  Kindern  mit  erhöhter  elektrische«  ^^^' 
Erregbarkeit,  daß  bei  Entziehung  der  Milch  die  Kurve  der  E^regbariLeir  ^  '^^l 
heruntergeht  und  l)ei  DarnMchung  s(»lbst  nur  kleiner  Milchmengen  wieder 
steigt.  In  virlrii  Fällen  wird  nach  14-,  bisweilen  schon  nach  Htägigenxi 
Mehlgclirauch  Milch  wieder  v(»rtragen  ohne  Krampferscheinnngen  •  inr"^  ^ 
einzelnen  Fällen  versagt  die  Mehlnahrung.  Bei  diesem  einfachen  dilkU 

M  FinhlMtein,  Fort.schr.  der  Mtnliz.,  llMtJ.  Nr.  20.     -  Japha,  B.  kUn.  W^   1 
Nr.  49. 
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tischen  Verfahren   ist   von  jeder   medikamentösen  Behandlang,    außer 
einer  einleitenden  Darmreinigongsknr,  abzusehen. 

Führt  die  Milchentziehung  nicht  sehr  bald  (1 — 2  Tage)  zum  Ziel, 
so  sieht  man  überhaupt  keinen  Nutzen  von  ihr,  und  man  geht  dann 
neben  Regelung  der  Diät  zur  medikamentösen  Behandlung  über.  In 
erster  Reihe  beyorzuge  ich  den  Phosphor  (001:100  01.  jecor.  aselli), 
nach  welchem  man  recht  häufig  eine  außerordentlich  schnelle  Beein- 
flussung der  nervösen  Symptome  sieht.  Versagt  er,  so  leisten  Chloral 
und  Bromkali  gute  Dienste: 

Bp.  Chloralhydrat  2/1000,  2ständlich  1  Kinderlöffel,  oder 
Rp.  Ammon.  bromat.,  Natr.  bromat.  aa.  2*0/1000, 
oder  beide  zasammen. 

Rp.  Chlondhydrat, 

Natr.  bromat.  aa.  1*0, 
Sirap.  oort.  Aar.  30*0, 
Aq.  dest.  ad  1000. 
MDS.  3mal  täglich  1  Kinderlöffel. 

oder  es  kommen  Tinct.  Moschi  (10  gtt.  1 — 2stündlich)  oder  Zinc.  valerian. 
(003— 005)  3 — 4mal  täglich  zur  Anwendung. 

Die  Verbindung  yon  Glottiskrampf  und  Pneumonie  erfordert  neben 
kühlen  Einpackungen  und  den  für  letztere  indizierten  Medikamenten  früh- 
zeitig stimulierende  Diät,  die  Darreichung  von  Fleischbrühe  und  Wein. 

Anmerkang.  Über  Stimm bandlähmang  bei  Kindern  vgl.  Gerhardt  in 
G.  Hdb.,  m,  und  Mariius,  Charit^Annalen,  XIY. 

4.  Konvulsivische  Musicelbewegungen. 

Bei  Kindern  aller  Altersklassen,  am  meisten  zwischen  9  and  lö  Jahren,  kommen 
konvolsivische  Znckongen  der  Mnskeln  des  Gesichtes,  oft  aach  des  Kopfes  und  der 
Schaltern  vor,  die  sich  im  Laafe  des  Tages  häafig  wiederholen,  im  Schlafe  sistieren.  In 
wechselnder  Intensität  bleiben  dieselben  nicht  selten  viele  Jahre  bestehen.  Sie  sind 
eine  Eigentümlichkeit  vorwiegend  anämischer,  nervöser,  nearopathisch  belasteter  Kinder 
and  finden  sich  selten  bei  ganz  gesanden ;  sie  verbinden  sich  oft  mit  allgemeiner  Unrahe 
des  Kindes,  aach  mit  asthmatischen  Beschwerden.  Nach  Jacobi ')  läßt  sich  regelmäßig 
bei  diesen  Patienten  Rötung  nnd  Schwellung  des  Pharynx,  Hypertrophie  der  Mandeln, 
Schwellang  der  Nasenmukosa,  der  submaxillaren  nnd  zervikalen  Drüsen  nachweisen, 
weshalb  er  annimmt,  daß  den  Zuckungen  eine  chronische  Reizung  im  Gebiete  des  Nervus 
trigeminns  zugrunde  liegt.  Mag  diese  Hypertrophie  für  manche  Fälle  zu  Recht  bestehen, 
in  einer  großen  Reihe  läßt  sie  sich  indessen  nicht  nachweisen. 

Die  Behandlung  besteht  in  der  Beseitigung  etwaiger  Bachen-  und  Nasenaffektionen. 
Im  übrigen  bekämpft  man  Anämie  und  Nervosität  dorch  angemessene  Diät,  geeignete 
hydrotherapeutische  Anordnungen  und  Muskelubungen ,  durch  fleißige  Bewegung  im 
Freien,  Beschränkung  der  Schularbeiten. 

5.  Tetanie. 

Die  Tetanie  der  Kinder  ist  ein  fast  immer  spontan  sieh  ent- 
wickelnder'), anfallsweise  auftretender,  tonischer,  meist  schmerzhafter 
Krampf  bestimmter  Moskelgrappen  von  kürzerer  oder  längerer  Dauer, 
mit  Steigerung  der  mechanischen  und  galvanischen  Erregbarkeit,  meisten- 
teils ohne  Bewußtseinsstörung. 

Symptome.  Die  tetanischen  Krämpfe,  das  Hauptsymptom  der 
Krankheit,  treten  meistens  ziemlich  plötzlich  bilateral,    nicht    dauernd, 

*)  Jacobi  in  Baffinaky-Henoeh,  Festschrift,  1890. 

*)  Demtne  (25.  Jahresbericht)  berichtet  über  einen  Fall  von  Tetanie  nach  Gehirn- 
erschütterung. 


Tetanie.  447 

satz  zar  latenten  Tetanie,  wo  diese  Krämpfe  fehlen,  aber  durch  das 
Trousseau'sche  Phänomen  hervorgerufen  werden  können.  Letzteres 
besteht  darin,  dafi  man  durch  Druck  auf  den  Plexus  brachialis,  durch 
Umlegen  eines  Esmarch'schen  Schlauches  um  den  Oberarm  in  der  Lage 
ist,  den  typischen  Anfall  auszulösen.  Dieses  Phänomen,  das  bei  keiner 
anderen  nervösen  Erkrankung  hervorzurufen  ist,  hat  nach  Fischt  die 
Dignität  eines  ^obligaten''  Zeichens  der  ^latenten"  Tetanie. 

Neben  den  Krämpfen,  dem  nach  der  gegebenen  Schilderung  wich- 
tigsten Sjmptom  der  Tetanie,  finden  sich  meistens  noch  eine  Anzahl 
anderer  charakteristischer  Erscheinungen,  welche  wir  zu  den  „fakul- 
tativen** rechnen.  Dahin  gehört  vor  allem:  L  die  Steigerung  der 
mechanischen  Erregbarkeit  der  motorischen  Nerven  {Chvo- 
stek'SQhes  Symptom),  welche  sich  besonders  auflßlllig  im  Facialis- 
gebiet  nachweisen  läßt  (Facialisphänomen).  Klopft  man  nämlich  mit 
dem  Finger  oder  mit  einem  Perkussionshammer  bei  ruhigem  ßesicht 
des  Kindes,  das  im  Moment  der  Untersuchung  weder  lachen  noch  weinen 
darf,  auf  einen  Zweig  des  Pes  anserinus  major,  so  kommt  es  zu  blitz- 
artigen Zuckungen  über  das  ganze  Gesicht;  2.  die  Steigerung  der 
elektrischen  Erregbarkeit  der  motorischen  Nerven  (£r6'sches  Sym- 
ptom). Schon  bei  sehr  geringer  Stromstärke  wird  KaSZ  erzielt  und 
bei  nur  geringer  Steigerung  geht  die  Zuckung  in  KaSTe  über;  bis- 
weilen läßt  sich  auch  AnöTe  und  manchmal  KaöTe  hervorrufen.  Nach 
den  Untersuchungen  Thiemich's  und  Mann's  sind  bei  der  Tetanie  die 
Werte  für  KaSZ  größtenteils  niedriger  als  bei  normalen  Kindern,  sie 
können  aber  auch  in  die  Breite  der  Normalwerte  hineinreichen.  Fast 
regelmäßig  überwiegt  AnöZ  über  AnSZ,  ein  Verhalten,  das  normaler- 
weise sehr  selten  vorkommt.  Ausschlaggebend  aber  ist  das  Verhalten 
der  KaOZ,  insofern  Werte  unter  50  MA.  nur  der  Tetanie,  Werte  über 
5*0  MA.  nur  der  Norm  angehören.  Die  beiden  letzten  Symptome  (1  und  2) 
zusammen  mit  den  tetanischen  Krämpfen  bezeichnet  man  auch  als 
Trias  der  Tetanie, 

In  vielen  Fällen  läßt  sich  auch  noch  eine  Steigerung  der 
mechanischen  und  elektrischen  Erregbarkeit  sensibler  Ner- 
ven nachweisen  {Hoff mann* sches  Symptom).  Am  wenigsten  gewichtig 
von  den  Symptomen  der  Trias  ist  das  Facialisphänomen,  weil  dasselbe 
wie  dies  besonders  aus  den  Loos'schen  Untersuchungen  hervorgeht, 
sich  häufig  auch  bei  anderen  Erkrankungen,  speziell  bei  durch  chro- 
nische Darmstörungen  geschwächten  Kindern,  dartun  läßt. 

Von  anderen,  aber  inkonstanten  Symptomen  ist  vor  allem  der 
Laryngospasmus  zu  erwähnen,  welcher  sehr  frühzeitig  auftritt  und 
ein  sehr  gefährliches  Symptom  der  Krankheit  darstellt.  Von  weiteren 
nervösen  Erscheinungen  beobachtete  ich  aUgemeine  Konvulsionen  als 
Komplikation,  femer  sah  ich  einmal  Nystagmus,  einmal  Strabismus 
convergens.  Bei  meinem  Beobachtungsmaterial  in  der  Charite  boten 
26%  der  Fälle  von  Laryngospasmus  zugleich  das  Bild  der  Tetanie 
(teils  manifester,  teils  latenter)  dar. 

Von  üffenhtimer^)  wird  hervorgehoben,  daß  eine  große  An2ahl  der  an  Tetanie 
erkrankten  Kinder  einen  eigenartigen  Gesichtsausdmck  zeigt.  .,Es  ist  das  spezifisch 
Kindliche  aus  ihren  Zügen  gewichen  und  an  seine  Stelle  ein  Ansdnick  wie  von  Nach- 
denklichkeit nnd  Sorge  getreten."    (Leichter  tonischer  Krampf   der  Gesichtsmoskolatur.) 

*)  Vffenheimer,  Das  Tetaniegesicht.  J.  f.  K.,  1905,  Bd.  62,  S.  817. 
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Nicht  selten  scheinen  die  Kinder  während  des  Anfalls  von  hefti^n 
Schmerzen  gepla^i^  zu  sein,  die  auch  in  den  Intervallen  in  ^öBeref  oder 
geringerer  Ile^igkeit  andauern.  Der  tetanische  Anfall  hält  bisweilen  nar 
einige  Minuten,  bald  eine  halbe,  eine  Stunde  und  noch  länger  an. 
Der  Anfall  wiederholt  sich  verschieden  oft,  bei  einzelnen  Kindern  in 
sparsamer,  bei  anderen  in  rascher  Aufeinanderfolge,  bei  einigen  mehrere 
Male  und  öfter  am  Tage,  bei  anderen  nur  jeden  zweiten  und  dritten  Tag. 

Verlauf.  Die  Krankheit  kann  sich  von  der  kurzen  Dauer  einigtT 
Tage  bis  auf  Monate  hinausziehen.  Zuerst  schwinden  gewöhnlich  die 
tonischen  Krämpfe,  dann  das  IVousseau'sche  Phänomen  und  noch  s|>äter 
das  Facialisphänomen.  Der  Laryngospasmus  hält  sich  am  längsten. 

Die  Prognose  der  Tetanie  ist  im  allgemeinen  günstig,  auch  die 
zwei  von  mir  unter  dem  Bilde  des  Pseudotetanus  beobachteten  Fälle 
sind  gc^heilt  worden,  einen  Todesfall  infolge  des  eigentlichen  Starr- 
krampfes habe  ich  nie  beobachtet.  Wohl  bedingt  die  Häufung  der  lan^-ngo- 
spastischen  Anteile  eine  Lebensgefahr,  und  sieht  man  ab  und  zu  ein 
Kind  im  Anfalle  zugrunde  gehen. 

Die  Diagnose  ergibt  sich  aus  den  charakteristischen  tonischen 
Kräm|)fen,  beim  Fehlen  derselben  aus  dem  Trousseau' t^chen  Phänomen 
und  den  I^gleiterscheinungen. 

Ätiologie.  Die  Tetanie  wird  im  frühen  Kindesalter,  hauptsächlich 
im  4.-18.  Monate  beobachtet.   Sie  findet   sich  bei  scheinbar  gesund<*i]. 
kräftigen,  Tifter  noch  liei  anämischen  oder    üljerernährten  Kindeni.   Sie 
ist    von    mir    bishtT    nur    l)ei    künstlich    ernährten    Kindern    gesehen 
worden.  Meist  sind  die  Kinder  rachitisch,  oft  mit  Kraniotal>es  lN*haftet: 
trotzdem    ist   ein  sicherer  Kausalnexus   zwischen   beiden  Erkrankungen 
nicht    nachzuweisen.    Oft    gehen    Darmstörungen    (Diarrh(*>e    oder    Ver- 
stopfungszustände)   der  Tetanie   voraus,   oder   sie  sind  beim  Ausbrneh 
derselben    vorhanden.     Infolgedessen    liegt    die   Annahme    nahe,    daü 
ein  toxisches   Agens,    aus  der  Nahrung  (Milch)  stammend,    die    inter- 
mittier(»nd(»n     Krämpfe   luTvorruft.     Di(»se;  Theorie    erhält   eine    Stüt» 
durch  die  günstigen  Erfahrungen ,    welche  wir   bei   dieser   Krkraiikunjx 
mit    vorülMTgehendiT    Milchentziehung    (cf.   LarA-ngospasmus)    gemacV\t 
haben.  Xervr)se  I^'lastung  scheint  eine  gewisse  I)is|)osition  zu  schalfert. 
Vereinzelt  ist    familiäres   Auftreten    beobachtet   (A.  Westphal .   Weiter^SM 
Beitrag  zur  Lehre  von  der  Tetanie,    Ikrliner  klin.  Wochenschr.,  1*.H_^\* 
Nr.  i\i\),    Di(»  Tetanie  tritt  regionär  verschieden ,   in  Osterreich  zienili  -^^ 
zahlreich,  nur  sjwradisch  in  Nord-Deutschland,  s|)eziell  in  Berlin,  aili 
dings  in  (»inzc^liu^n  Monaten   (Insonders  in  den  Frühjahrs-  und  Wint< 
monaten)   gehäuft   auf.    Die   meisten    Fälle   habe   ich   in  den    Monat 
Januar.  Mär/  und  Mai  gesehen. 

Ilistolofrisohe  rntcrsuchiinp>n   dt^s   Uückeiimarkes   und   der  MeduUa   otilonicata 
P'In'ii  zw:ir  mit  Marcht -Vürhuni:    in  einz<'lnen  Fällen  v<in  I^ryngttspaNmus    und  Trta;. 
nirlir  (Hier    wrnipT    h«K'h^adip'  Veränderungen    in    den  iulra medullären    v«>nlerrn 
hinteren   Wurzeln,    pinz   besonders  in  den  von   Krause    als    respinitorisohes  UüDdel 
zeichneten  Steihn.  eln'uso  ander  Medulhi  ohlon^ita  [Kirchyä«ser^)y  Zaypert\   Tüiimg^ 
doch   bieten  diese  dej^enerativen  Verändenin^ren  nichts  Spezi lisches.  sondern  prieichen  vi^ 
»lehr  denen  an  nichttetaniekranken  Säu^linp>n  häutig  beschriebenen  Befunden  <  Thiemick  ^ 

•)  KirchiiäHHrr,  I).  Z.  f.  Ner\enhk.,  11K3(),  Bd.  1(5. 

')  Za)>f»*rt ,    Arb.  a.  d.  Inst.  1".  Path.  u.  Phys.  d.  Zentralnervensyst.  v.  Ohersteim^ 
Wien   1S«K».   H.  IV 

')   rUlimf,   I».  Z.  f.  Nervenhk..   11)01. 

«)  Thiemich,  M    f.  I»»vch.  u.  Neund.,    181)8.  III.  3. 
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Therapie.  Zuerst  versnche  man  durch  Milchentziehung  und  daftir 
verabreichte  MehUösung  eventuell  mit  Zucker-  und  Butterzusatz  die 
Krämpfe  zum  Schwinden  zu  bringen.  Gelingt  die  Beseitigung  nicht  nach 
längstens  2  Tagen,  so  bleibt  nur  die  medikamentöse  Behandlung  übrig. 
Häufig  kommt  man  mit  Phosphor  als  Nervinum  aus.  Bei  heftigen  und 
häufiger  wiederkehrenden  Anf&llen  empfiehlt  sich  Brom  in  großen  Dosen 
(dreimal  täglich  OS— Oö)  und  Chloral  als  Klysma  (O'ö— lOpro  Klysma); 
Darmstörungen  sind  durch  eine  Magenausspfilung ,  durch  Kalomel  und 
durch  rationelle  Diät  zu  beeinflussen.  Geeignete  Haut-  und  Körperpflege, 
reichliche  Zufuhr  von  Luft  und  Licht  spielen  für  den  Heilungsprozeß 
gleichfalls  eine  große  Rolle. 

Literatar: 

Herz,  Internat.  Rundschau,  1887,  Nr.  42. 

Eacherieh,  W.  med.  W.,  1890. 

Schlesinger,  Z.  f.  klin.  Med.,  XIX,  H.  5. 

Epstein,  Med.-chir.  Rundschau,  1891,  S.  432  ff. 

Baginshy,  B.  klin.  W.,  1886,  Nr.  11. 

Loos,  W.  med.  Presse,  1891,  S.  275. 

Ganghofner,  ebendort,  S.  1107.  V.  d.  G.  f.  K.  auf  der  64.  Vers.  d.  Naturf.,  Z.  f.  HeUk., 

1902,  Bd.  23. 
Chvastek,  Z.  f.  klin.  Med.,  XIX,  H.  5. 
r.  FrankUHochwartf  Die  Tetanie,  1891. 
Escherieh,  W.  klin.  W,,  1890,  Nr.  40.  X.  intemat.  med.  Konpreß,  1890,  Abhandig.  VI, 

S.  65,  und  W.  med.  Presse,  1903,  Nr.  50. 
Loos,  D.  A.  f.  klin.  Med.,  1892,  Bd.  L. 
FiscM,  D.  med.  W.,  1897,  Nr.  10  u.  11. 
Cassd  (Literaturl),  D.  med.  W.,  1897,  Nr.  5. 
Bendix,  Charit^Annalen,  1897,  XXn.  Jahrg. 

Peters,  Zur  pathol.  Anat.  der  Tetanie.  D.  A.  f.  klin.  Med.,  1903,  Bd.  77. 
E.  Neter,  Die  Tetanie.  Sammelreferat  A.  f.  Kinderhk.,  1903,  Bd.  35,  S.473  (Literatur!). 

6.  Nickkrampf.  Spa8mu8  nutans  und  Spasmus  rotatorius.  Nystagmus. 

Der  Nickkrampf  ist  ein  chronischer  Krampf  hauptsächlich  der 
Mm.  Recti  capitis  ant.  major  et  minor ,  Longos  ooUi ,  Scaleni  (Plexus 
cervicalis,  respektive  brachialis) ,  an  dem  sich  im  Einzelfalle  größere, 
speziell  vom  N.  accessorius  versorgte  Mnskelgebiete  (M.  stemocleido- 
mastoidens  und  Cucullaris),  beteiligen  können.  Die  von  dem  Krämpfe 
befallenen  Kinder  nicken  wie  eine  Pagode,  anhaltend  oder  fast  per- 
manent mit  dem  Kopfe,  schütteln  den  Kopf  oder  drehen  ihn  entweder 
nach  rechts  oder  nach  links.  Oft  finden  sich  alle  Formen  dieser  ZwangST 
bewegungen  kombiniert  vor. 

Die  Kopfbewegungen,  welche  höchstens  die  Schnelligkeit  eines 
Seknndenpendels  und  immer  nur  eine  geringe  Schwingungsbreite  be- 
sitzen, treten  ftir  gewöhnlich  bei  Kindern  zwischen  dem  6.  und  12.  Le- 
bensmonate, seltener  bei  älteren,  kaum  nach  dem  dritten  Jahre  auf. 
Der  Rumpf  beteiligt  sich  eigentlich  nur  passiv,  indem  er  beim  Nicken 
zuweilen  eine  kleine,  rein  mechanische  Gegenbewegung  macht.  Ähnliche 
Bewegungen  wie  am  Kopf  kommen  bei  dieser  Erkrankung  außer  an 
den  Augenmuskeln  weder  im  Gesicht,  noch  am  Rumpfe,  noch  an  den 
Extremitäten  vor. 

Die  Spasmen  der  Augenmuskeln  finden  sich  fast  konstant  und  be- 
stehen meist  in  Augenzittern  (Nystagmus),  seltener  in  einer  rollenden 
Bewegung  der  Bulbi,  noch  seltener  in  Strabismus.  Der  Nystagmus  tritt 

B*ndix,  Lehrboeh  der  Ki&derheillnmde.  6.  Aufl.  29 
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gewöhnlich  erst  später  auf  als  die  Kopfliewegnngen  und  verschwindet 
meist  früher.  Bei  versuchter  oder  erzwungener  Fixation  des  Kopfes  stellt 
sich  das  Augenzittern  besonders  leicht  ein.  Krampfhafte  Bewegungen 
der  Augenlider  beobachtet  man  häufig,  selten  Tränen  der  Augen.  Bii^ 
weilen  ist  noch  eine  schiefe  Kopfhaltung  zu  beobachten.  Im  ^k;hlafe 
pausieren  diese  krampfhaften  Bewegungen.  Der  Anfall  verbindet  sich 
nie  mit  Bewußtseinsstörung,   nie  tritt  Erschöpfung  hinterher  auf. 

Ätiologie.  Die  Ursache  des  Spasmus  nutans  ist  nicht  ftir  alle 
Fälle  sichergestellt.  Aller  Wahrscheinlichkeit  nach  handelt  es  sich  wohl 
um  einen  Reflexkrampf,  der  gelegentlich  vielleicht  auch  durch  Würmer 
oder  durch  die  Zähnung  ausgelöst  werden  kann.  Im  Hinblick  auf  die 
diese  Krampfform  begleitenden  Augenstrirungen  sieht  Kaudnitz  in  dem 
Spasmus  nutans  den  Ausdruck  einer  ^chronischen  Ermüdung*  einzelner 
oder  aller  die  Augenmuskeln  innervierenden  Ganglienzellen.  Als  Bedingung 
fUr  das  Zustandekommen  dieser  Ermüdung  vermutet  er  eine  angi^lx>rene 
allgemeine  leichte  Ermüdbarkeit  der  Augenmuskeln,  die  unter  besonderen 
Umständen  durch  höhere  Augenarbeit,  z.  B.  durch  Anspannung  der 
Augenmuskeln  bei  ungenügender  Beleuchtung,  oder  durch  Fixation  ge- 
wsser  heller  Punkte  (Lami)e,  Fenster,  Türeingang)  —  ^reflektorisches 
Starren"  —  im  sonst  dunklen  Räume  noch  gesteigert  wird.  liei  Ver- 
schluß der  Augen  hervorgerufene  Kopfbewegungen  sind  vollkommen 
normal.  Diese  Theorie  hat  Raudnitz  experimentell  dadurch  gestutzt, 
daß  er  bei  Hunden,  die  er  längere  Zeit  in  Dunkelkäfigen  hielt,  Nystag- 
mus und  Augcnzwinkeni  hervorrufen  konnte,  l'nd  in  der  Tat  ist  ftir 
manche  Fälle  l>ei  durch  leichte  und  schnelle  Ennüdung  der  Augen- 
muskeln prädisponierten  Kindern  die  Dunkelheit  der  Wohnung  («Ani^ 
fall  der  regniatorischen  (fesichtseindrücke"*)  das  krampfausUWnde  M<h 
ment.  In  anderen  Fällen  al)er  fehlt  dieses  Sloment,  und  muß  man  dann 
die  Minderwertigkeit  des  Oesamtorganisnius  (Rachitis,  Anämie,  schlechte 
Ernährung)  als  ätiologische  Faktoren  flir  die  Störung  verantwortlieb 
machen.  Andere  nervöse  Erscheinungen  fehlen  in  «ler  Regfl, 
die  Psvche  ist  vollkommen  intakt. 

Die  Krankheit  zieht  sich   fast  immer  in  die   Länge,    macht  wir — 
weise  vollkommene  Pausen  und  kehrt  hinterher  von  neuem  wi«»der.  lix 
der  Mehr/ahl  der  Fälle  sah  ich  den  Spasmus  nach  längstens  H  Monab^ti 
abheilen.   Aus  meinen    lkH)bachtungen  ^) .    die   sich    durchschnittlieh  im 
Laufe  des  Jahres  auf  2-  -  H  Fälle  von  Spasmus  nutans  belaufen.  erseYie 
ich.  daß  diese  Säuglinge  oft    an  florider  Riichitis   erkrankt    sind.    I>i» 
gleiche    teilt  Hochsingvr   mit.    Daß  die   dunkle,   lichtanne   Kinderst»^ 
einen  Einfluß  auf  di(»  Entstehung  dieser  eigentümlichen  Zustände  ha^"»^ 
mag,  stimmt  gut  mit  d(T  Bt»obachtung  überein,  daß  der  Spasmus  nuta^'l* 
mit  Vorliol»e  in  der  dunklen  Jahreszeit,  im  Herbst  und  Winter,   auft  *^ 
und  um  diese  Zeit  rezidiviert. 

Diagnose.  Die  Diagnose  ist  nach  dem  eln^n  geschilderten  Bi  '^^ 
nicht  schwer.  Zu  Venveehslungen  kann  im  einzelnen  Falle  der  •jo^**^ 
nile  kongenitale  Nystagmus"  Veranlassung  gebi*n.  wenn  er  ^^^ 
kranipthat^en  Koptbewegungen  oder  Scliiefhaltung  des  Kopfes  verbun<^^^^ 
ist.  Als  rnterscheidungsmerkmal  zwischen  beiden  dient,  daß  der  ja 

M  rf.  A7o/iiw</^r,  Zur  .\ti"lo;;ir  und  Pnjjjnose  drs  Nystairmus  l)ei  jungi*D  Kind« 
Iii:iU}r.-I>iss.  Leipzig:  IlMI.'). 
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Dile  Nystagmus  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  auf  eine  ganz  bestimmte 
Veranlassung  (zentrale  Makel,  Katarakt,  Herabsetzung  der  Sehschärfe, 
Amblyopie,  hochgradige  Refraktionsabweichungen,  Astigmatismus,  Hemi- 
albinismus  und  Albinismus,  Retinitis  pigmentosa,  Himerkrankungen  usw.) 
znrückzuftihren  ist.  Auch  der  juvenile  Nystagmus  kann  sich  im  Laufe 
der  Zeit  bessern,  ja  sogar  ganz  verschwinden,  doch  meist  bleibt  er 
zeitlebens  zugleich  mit  der  veranlassenden  Ursache  bestehen. 

Um  etwas  ganz  anderes  handelt  es  sich  bei  den  sogenannten 
Salaamkrämpfen  (Eklampsia  nutans,  CZarX^).  Bei  diesen  bekommt 
das  Kind  nur  vereinzelt  (zwei-  bis  dreimal  im  Tage)  AnflUle  von  tiefem, 
pagodenmäSigem  Neigen  des  Kopfes  bis  in  den  Sdiofi,  dabei  bewegen 
sich  gewohnlich  die  oberen  Extremitäten  mit  nach  unten.  Hierbei  ist 
das  Bewußtsein  mehr  oder  weniger  gestört,  nach  dem  Anfall  tritt  Er- 
schöpfung und  Schlaf  ein.  Im  Verlauf  der  Krankheit  stellen  sich  epi- 
leptische Krämpfe  oder  Lähmungszustände  und  aUmähliches  Schwinden 
der  Intelligenz  bis  zur  Idiotie  ein.  Nystagmus  fehlt  bei  den  Salaam- 
krämpfen  stets.  Diese  Krämpfe  haben  wohl  einen  zentralen  Ursprung 
und  sind  daher  prognostisch  ungünstig. 

Therapie«  Helle,  trockene  und  sonnige  Wohnung.  Behandlung  der 
Muskelschwäche  und  Rachitis   durch  Hautpflege,  Gymnastik  und  Diät. 

Als  Medikament  bewährt  sich  auch  hier  der  Phosphor  als  außer- 
ordentliches Nervinum. 
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Eberih,  Charit^Annaleii,  1850. 
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7.  Veitstanz.  Chorea  minor.  0 

Die  Chorea  minor  ist  eine  Neurose,  welche  durch  das  unwillkür- 
liche Auftreten  koordinierter,  d.  h.  bereits  in  der  Natur  vorgebildeter 
Muskelbewegungen,  charakterisiert  ist.  Diese  Muskelaktionen  werden 
beinahe  anhaltend  mit  einer  gewissen  Hast  ausgeftihrt;  sie  schieben 
sich  störend  als  Mitbewegungen  zwischen   die  gewollten    Bewegungen 

^)  Die  Chorea  magna  s.  major  ist  eine  Form  der  Hysterie,  bei  welcher  die  Patienten 
anfallsweise  in  einer  Art  von  traumartigem  Zustand  allerlei  kombinierte  Bewe- 
gungen, wie  Tanzen,  Klettern,  Laufen,  Springen,  Stampfen,  ausführen.  Dabei  besteht 
zugleich  eine  psychische  Alteration :  Die  Kranken  singen,  cQchten,  halten  Reden,  rezitieren 
früher  Gelerntes  oder  extemporieren  bald  in  Prosa,  bald  in  Poesie,  zwischendurch  schelten 
sie  laut,  schreien,  brüllen  tierisch  etc.  Dieser  unartikulierte  titsche  Schrei  wird  sogar 
von  einigen  als  für  Chorea  magna  pathognomisch  angesehen.  In  den  Intervallen  zeigen 
die  Patienten  meist  Veränderung  der  Stimmung,  launisches  Wesen,  Zerstreutheit,  Reiz- 
barkeit, Neigung  zur  Melancholie,  Angstgefühl  oder  ungewöhnliche  Heiterkeit,  unbezwing- 
baren Drang  zum  Weinen.  Dazu  gesellen  sich  Kopfschmerzen,  SchwindelanfaUe,  Herz- 
klopfen, Halluzinationen,  auch  gastrische  Beschwerden,  namentlich  Druck  und  Völle  im 
Epigastrium  nach  den  Mahlzeiten. 
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ein  und  werden   bedeutend   gesteigert,   sobald   irgend   eine  Bewegung 
intendiert  wird. 

Die  choreatischen  Bewegungen  sind  zum  Teil  der  Ausdruck  von 
Gemtttsstimmungen ,  insofern  sie  nicht  selten  unter  dem  Zeichen  des 
Affektes,  der  Leidenschaft  stehen,  sie  bieten  sogar  bisweilen  etwas 
Theatralisches  dar.  So  beobachtet  man  bald  ein  Spitzen  des  Mundes 
als  Ausdruck  der  Ironie,  ein  Stimrunzeln  als  Zeichen  des  Unwillens, 
Grimassenschneiden,  Achselzucken  als  Zeichen  der  Gleichgültigkeit,  oder 
Bewegungen,  welche  Zorn,  Überlegenheit,  Ungewißheit  u.  a.  ausdrücken. 

Pathologische  Anatomie.  Die  Yeränderongen  im  Zentralnervensystem,  vorwiegend 
in  den  großen  Ganglien  (GeföBveränderangen)  sind  so  wenig  charakteristisch  and  überein- 
stimmend, daß  sie  einen  Ansprach  aaf  als  etwas  für  die  Chorea  Spezifisches  nicht  erheben 
dürfen.  Ein  sehr  häaßger  Befand  sind  zarte  feine  Aaflagemngen  an  der  Valvola  mitralis. 

Symptome.  Die  Krankheit  beginnt  meist  ganz  allmählich  in  der 
Weise,  daß  an   dem  Kinde   eine  Änderung   seiner  Stimmung   zu  beob- 
achten ist;  es  ist  verdrießlich,  zerstreut,  launenhaft,  traurig,  leicht  reiz- 
bar, zugleich  fällt  eine  gewisse  Unsicherheit  der  Hände  beim   Ergreifen 
und  Festhalten  von  Gegenständen,  ein  stolpernder,  tänzelnder  oder  un- 
sicherer Gang,  leichte  Zuckungen  der  Augenlider,  der  Mundwinkel  auf. 
Weiterhin  zeigt  das  Ejnd  häufige,  willkttrliche  Bewegungen  der  Arme, 
des  Kopfes,   des  Rumpfes,   welche  mit  der  Zeit  sich  so  häufen,  daß 
kaum  noch  eine  intendierte  Bewegung  ausgeführt  wird,   ohne  daß  die 
ungewollten  Mitbewegungen    störend  dazwischen   treten.    Die  letzteren 
f (ihren  dann  zu   allerlei  Verdrehungen    der  Arme,   zum   Spreizen  und 
Zusammenlegen   der   Finger,   zum   Hin-  und   Herwenden   des  Kopfes, 
Auf-  und  Niederbeugen   des  Rumpfes,   zu  unsicherem  Gange,  zu  den 
wunderlichsten  Grimassen  im  Gesichte,   mit  einem  Worte  zu  einer  all- 
gemeinen Unruhe  der  äußeren  Muskeln  des  ganzen  Körpers.   In  ent- 
wickelteren Fällen  nehmen  auch   innere  Muskeln    an   der  Unruhe  teil 
Vielen  an  Veitstanz  erkrankten  Kindern  wird  es  schwer  zu  schlucken, 
regelrecht  zu  sprechen,  weil  die  Muskeln  der  Zunge,  des  Gaumens  und 
Schlundes  an  den  Zuckungen   beteiligt   sind.    Auch  die  Augenmuskeln 
nehmen  öfter  an  den  Bewegungen  teil,  die  Kinder  sehen  unruhig  hier- 
hin und  dorthin,  es  kommt  zu  vorübergehendem  Strabismus  und  Diplopie. 
Und   selbst   eine   Beteiligung    der   Respirationsmuskeln,    insbesondere 
des  Diaphragmas,   ist   nicht  ausgeschlossen,    die   Atmung   kann  un- 
regelmäßig werden,    bald  oberflächlich,  bald  tief  und  seufzend,  bald 
krampfhaft. 

In  seltenen  Fällen  beobachtet  man  eine  etwas  heisere,  belegte  Stimme 
und  einen  eigenttlmlichen  bellenden  Husten  ohne  sonstige  Sjnuptome 
von  Erkrankung  der  Atmungswege  (Chorea  laryngea). 

Selbst  das  Herz  wird  mitunter  durch  unregelmäßige  Bewegungen 
(arythmischer  Puls)  in  Mitleidenschaft  gezogen,  bei  welcher  Alteration 
es  sich  vielleicht  weniger  um  wirkliche  Mitbeteiligung  des  Herzmuskels 
(Chorea  cordis),  als  um  eine  durch  die  Muskelkrämpfe  gesetzte  Zirku- 
lationsstörung handelt. 

Besonders  auffällig  treten  die  Mitbewegungen  beim  Gehen,  Schreiben, 
Essen,  beim  Zuknöpfen  der  Kleider,  der  Stiefel  in  Erscheinung.  Läßt 
man  die  gestreckten  Finger  spreizen,  die  Zunge  hervorstrecken,  so  ver- 
mißt man  die  stetige  Ruhe  und  beobachtet  vielmehr  dauernden  Tremor. 
Beim  Schreiben  suchen  die  Patienten  anstatt  des  gewöhnlichen  einen  oder 
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mehrere  Sttitzpunkte  für  die  Hand.  Die  Sehrift  ist  in  ganz  charakte- 
ristischer Weise  verändert,  die  einer  zitternden  Hand ;  sie  ist  „kritzelig^ 
bei  choreatischen  Kindern.  Bisweilen  findet  sich  „SpiegelschnJft^,  deren 
Vorhandensein  wohl  aber  immer  als  der  Aasdmck  zerebraler  Störungen 
(„Spiegel  einer  kranken  Seele ^,  Soltmann)  aufzufassen  ist. 

Charakteristisch  für  die  Krankheitssymptome  des  Veitstanzes  ist 
es,  daß  dieselben  im  Schlafe  fast  immer  sistieren.  Die  Fälle,  in  denen 
sich  gerade  während  der  Nacht  die  Unruhe  am  stärksten  geltend 
macht  (Chorea  nocturna)  und  während  des  Tages  pausiert,  sind  äußerst 
selten. 

Die  choreatischen  Bewegungen  beginnen  gewöhnlich  einseitig, 
in  einem  Arm,  um  sich  dann  auf  den  anderen  oder  auf  das  Bein  der- 
selben Seite  fortzusetzen  und  schließlich  sich  auf  den  ganzen  Körper 
zu  verbreiten.  In  einzelnen  Fällen  bleibt  die  Störung  halbseitig  (Hemi- 
Chorea). 

Als  Chorea  paralytica^)  werden  nach  Gowers  solche  Fälle  be- 
zeichnet, bei  welchen  die  choreatischen  Bewegungen  gegenüber  einer 
hochgradigen  motorischen  Schwäche,  die  sich  als  eine  Pseudoparalyse 
der  Extremität  darstellt,  erheblich  zurücktreten.  Die  Pseudoparalyse 
oder  weiche  Chorea  (Chorea  moUe  oder  Limbchorea  West)  begrenzt 
sich  entweder  nur  auf  eine  Extremität,  am  häufigsten  sogar  nur  auf 
eine  Hand,  erscheint  als  Parsr  oder  Hemiplegie  oider  tritt  als  völlige 
MuskelerschlajB^g  des  ganzen  Körpers  auf. 

Von  Allgemeinerscheinungen  sieht  man  im  Verlaufe  der  Chorea 
mit  der  Zeit  einen  Nachlaß  des  Appetites  und  in  Abhängigkeit  davon 
eine  Verschlechterung  der  Gesichtsfarbe  und  allmähliche  Abmagerung. 
Der  Urin  ist  meist  nicht  verändert.  Die  Verdauungsfunktion  ist  normal. 
Fieber  im  Beginn,  Herpes  labialis,  Albuminurie  konmien  vor,  sind  aber 
sehr  selten. 

Die  psychischen  Störungen  beherrschen  speziell  die  Stimmung  des 
Kindes:  dasselbe  ist  launisch,  zerstreut,  verdrießlich  oder  zornig,  weniger 
zum  Spiel  geneigt.  Das  Bewußtsein  wird  niemals  getrübt,  das  Gedächt- 
nis läßt  nicht  selten  etwas  nach.  Ebenso  leidet  die  Fähigkeit  der  Pa- 
tienten, aufzumerken.  Die  Sensibilität  der  Haut  ist  völlig  normal,  die 
Reflexerregbarkeit  unverändert,  nur  die  Patellarreflexe  sind  bisweilen 
gesteigert;  der  Gesichts-  und  Gehörsinn  sind  absolut  intakt.  Einmal  und 
sogar  in  einem  sonst  leichten  Fall  von  Chorea  habe  ich  unwillktirlichen 
Abgang  des  Urins  und  der  Fäces  beobachtet. 

In  schweren  Fällen  kann  die  Unruhe  der  Kinder  sich  so 
steigern,  daß  sie  die  Glieder  unaufhörlich  schleudern,  fortwährend  mit 
den  Füßen  stampfen  und  im  Bette  hin  und  her  geworfen  werden.  Die 
Bewegungen  sind  wild  und  stürmisch,  die  Kleinen  finden  keinen  Moment 
Ruhe,  beißen  sich  auf  die  Zunge,  nehmen  keine  Nahrung  zu  sich  und 
können  nicht  schlucken,  ziehen  sich  Verletzungen  zu  und  gehen  in 
diesem  Zustande  von  „Muskelraserei  ^  (Folie  musculaire)  nicht  selten 
an  Erschöpfung  durch  fettige  Degeneration  des  Herzmuskels  oder  durch 
eine  zugefügte  Verletzung  zugrunde.  Doch  können  auch  selbst  diese 
so  heftigen  Attacken  schließlich   günstig   endigen,   öfter   steigern  sich 


^)  B,  Benäix,    Chorea   minor.  D.  Deatsehe  Klinik,    1902,  Bd.  Vn,  S.  325.  — 
Esekeriehy  Demonstration  in  der  W.  med.  6.,  cf.  M.  med.  W.,  1904,  Kr.  8,  S.  372. 
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Ätiologie.  Die  Chorea,  eine  typische  Kinderkrankheit,  wird  im 
Alter  von  2 — 15  Jahren  beobachtet.  Im  Säuglingsalter  habe  ich  sie  nie 
gesehen ;  anch  bis  zum  5.  Lebensjahr  ist  sie  noch  selten,  am  häufigsten 
trifft  man  sie  bei  7 — 15jährigen,  Sie  ist  bei  weitem  seltener  bei  Knaben 
(25—30%)  als  bei  Mädchen  (70—75%)  und  befällt  häufiger  zarte  als 
kräftige  Kinder.  Anämie,  chlorotische  Zustände,  erschöpfende  Krank- 
heiten, rasches  Wachstum,  unzweckmäßige  Ernährung,  Masturbation, 
der  Elinflufi  der  Schule  u.  a.  m.  scheinen  den  Organismus  für  die  Ent- 
wicklung der  Krankheit  leichter  empfänglich  zu  machen. 

Prädisponiert   sind  Kinder  hysterischer,  neurasthenischer   Eltern. 

Starke  Gemütsbewegungen,  Schreck,  Furcht,  Arger,  bringen  häufig 
die  Krankheit  zum  Ausbruch  (auslösende  Ursachen).  Oft  ist  eine  direkte 
Ursache  nicht  zu  ermitteln. 

Bei  gehäuftem  Auftreten  von  choreiformen  Bewegungen  in  Schulen, 
Pensionaten  etc.,  die  durch  Nachahmung  entstehen  (Chorea  Imita- 
tor ia),  handelt  es  sich  nicht  um  echte  Chorea,  sondern  um  Hysterie. 

Infektiöse  Erkrankungen  begünstigen  den  Ausbruch  der  Chorea, 
so  beobachtet  man  sie  öfters  im  Anschluß  an  Masern,  Scharlach,  Diph- 
therie, Typhus,  Influenza. 

Von  ganz  besonderem  Interesse  für  die  Ätiologie  ist  der  Zusammen- 
hang der  Chorea  mit  dem  Rheumatismus.  Nach  seinen  an  dem  Material 
der  Basler  Kinderklinik  (Hagenbach)  gemachten  Beobachtungen  will 
Meyer  ^)  sämtliche  Fälle  von  echter  Chorea  minor  bei  Kindern  als  rheu- 
matisch-infektiösen Ursprungs  aufgefaßt  sehen. 

Wo  andere  Ursachen  vorzuliegen  scheinen,  spielen  dieselben  höch- 
stens die  Rolle  von   prädisponierenden   oder   okkasionellen  Momenten. 

Bei  80  %  der  Fälle  ließ  sich  durch  genaue  Anamnese,  namentlich 
aber  durch  weitere  Verfolgung  der  Krankengeschichte  die  rheumatische 
Grundlage  direkt  nachweisen.  Sie  dokumentiert  sich  darin: 

a)  daß  Chorea  zuweilen  als  Äquivalent  für  einen  polyarthritischen 
Anfall  auftritt  oder  nach  Gelenkrheumatismus  die  Stelle  eines  Rezidivs 
einnimmt; 

b)  daß  gleichzeitig  mit  Chorea  andere  rheumatische  Manifestationen 
am  Endokard,  an  Gelenken,  Allgemeinerscheinungen,  bestehen; 

c)  daß  Chorea  bei  zu  echtem  Rheumatismus  disponierten  Individuen 
die  Reihe  der  rheumatischen  Leiden  einleiten  kann; 

d)  daß  in  Zeiten  von  epidemischem  Auftreten  von  Gelenkrheuma- 
tismus anch  Chorea  in  gehäutter  Weise  vorkommt; 

e)  daß  gewisse  Fälle  von  Chorea  antirheumatischer  Behandlung 
zugänglich  sind. 

Diesen  Befunden  Meyer" s^  die  von  mir  gleichfalls  oft  bestätigt 
worden  sind,  reihen  sich  noch  die  für  die  Frage  der  verwandtschaft- 
lichen Beziehung  zwischen  Rheumatismus  und  Veitstanz  interessanten 
Beobachtungen  an,  daß  der  letztere  sich  auch  entwickelt  nach  Erkran- 
kungen, die  entweder  dem  Rheumatismus  sehr  nahe  stehen  oder  als 
ein  Äquivalent  desselben  aufgefaßt  werden.  So  sieht  man  Chorea  nach 
Torticollis,  nach  Erythema  nodosum,  Erythema  exsudativum  multiforme, 
Angina  lacunaris  und   nach  gonorrhoischer  Infektion   {Litten,  V.  d.  V. 


*)  H.  Meyery  Beitrage  zur  Fra^  des  rheamatisch-infektiösen  Ursprunges  der  Chorea 
minor.  Inaagaral-Dissert.,  Leipzig  1904,  Tenbner. 
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f.  inn.  Med.,  1894—1895,  Jahrg.  XIV;  Fröhlich,  J.  f.  K.,  1901,  54)  auf- 
treten. Man  neigt  sich  daher  auch  in  jüngster  Zeit  im  allgemeinen  der 
Ansicht  zu,  daß  die  Chorea  in  die  Gruppe  der  allgemeinen  Infektion^ 
krankheiten  einzureihen  sei,  und  daß  der  Rheumatismus,  die  ihm  ver- 
wandten Erkrankungen  und  die  sogenannte  rheumatische  EndokarditL^ 
auf  derselben  oder  jedenfalls  artverwandten  bakteriologischen  Ätiologie 
beruhe. 

„Damit  würde  die  Chorea  in  ein  neues  Licht  gerflckt  werden: 
in  das  eines  rheumatischen  Äquivalents,  d.  h.  einer  Krankheit,  vielleicht 
richtiger  eines  Symptomenkomplexes,  der  der  Polyarthritis  und  der 
Karditis  koordiniert  wäre**  {Heubner^). 

Welche  Bakterien  respektive  welche  Toxine  für  die  Erzeugung 
der  Chorea  verantwortlich  gemacht  werden  müssen,  steht  noch  dahin. 
Die  nahe  Beziehung  beider  Erkrankungen  ist  insofern  erhärtet  worden, 
als  in  einem  Falle  von  Chorea  postrheumatica  in  den  Auflagerungen 
der  Valvula  mitralis  eine  Streptokokkenart*)  gefunden  wurde,  die  im 
Tierexperiment  wieder  multiple  Gelenkaffektionen  hervorrief.  In  den 
Fällen,  wo  Bakterien  (Diplokokken,  Streptokokken,  Staphylokokken) 
nachgewiesen  sind,  wurden  gewöhnlich  in  den  endokaruitischen  Auf- 
lagerungen die  gleichen  gefunden  wie  im  Gehirn.  Auch  auf  die  Ton- 
sillen so>\ie  den  Nasenrachenraum  als  eine  Eingangspforte  für  die 
Streptokokken')  ist  in  neuerer  Zeit  bereits  zu  wiederholten  Malen  auf- 
merksam gemacht  worden. 

Prophylaxis.  Eine  Prophylaxis  würde  besonders  in  Frage  kommen 
bei  erblich  belasteten  Kindern  und  in  einer  allgemeinen  Kräftigung  des^ 
Organismus,  d.  h.  in  rationeller  Ernährung,  angemessener  Muskelpflege. 
Vermeiden  zu  früher,  zu  intensiver  Anstrengung  des  Körpers  und  (ieistes 
bestehen. 

Die  Therapie.  Für  frische  Fälle  ist  eine  längere  Bettruhe  anzu- 
ordnen, so  lange,  l)is  die  unkoordinierten    Bewegungen   allmählich  an- 
fangen   nachzulassen.    Bei  großer    Unruhe    der  Kranken,    bei    heftigeo 
Jaktationen  müssen  die  Wände  des  Bettes  mit  Kissc^n  belegt  oder  att*-s^ 
gepolstert  sein,  damit  Verletzungen   bei   dem  Hin-  und  Her^-erfen  ver^ 
mieden  werden.    Ferner   versuche   man  analog  der  Behandlung  aknt^^ 
Infektionskrankheiten    eine    Schwitzkur.    Die  Kinder    erhalten    nandh 
einem  wannen  Bade    oder    auch  ohne  ein  solches  jeden    Morgen  eiraft 
Einpackung  des  ganzen  Kr>rpers  in  eine  wollene  Decke.  Nach  Schwp-  nV 
ausbrueh    läüt    man    die    Kinder    Vs  -1    Stunde    nachschwitzen.  T^     tv^ 
durch  die  bloße  tünwicklung,  eventuell  unter  Zuhilfenahme  von  hei 
Getränken,   wie   Limonaden    oder  Tee,    kein   reichlicher  Schweißa 
bruch   ein,    so  gebe  man    eine    Dose  Pilokarpin  (0*05    bis    Ol  H 
davon    10    (irm.).    Nach    dem    ^Schweißbade"    wird   das   Kind    abi 
trocknet,     mit    gewärmter    Wäsche    bekleidet   und    in    Ruhe    gelass^-** 
Sieht  man  nach   8 — lOtägiger  Schwitzkur    keine  Erfolge,    so   ist  w 
auch  von  längerer  Anwendung  derselben  keine  Beeinflussung   des  1 
zesses  zu  erwarten. 

M  Jlfubnrr,  X^Uer  Chorea.  Hambancer  NaturforscherveraM  1901. 

')  Wfstphal,  Was8ermann  and  Malhoffy  Tber  den  infektiösen  (*harakter 
den  Zusammonhan^  von  akutem  GelenkrheumaÜKrous  und  (*horea.  B.  klin.  W.,  1 
Nr.  Ä) 

»)  F,  Meyer,  l).  med.  W.,  1901,  Nr.  6  und  Memer,  B.  klin.  W.,  1902,  Nr.  1. 
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Weiter  ist  es  notwendig,  die  Kinder  vor  Anfiregnngen  zu  hüten, 
da  die  Gemtttserregongen  einen  großen  Einfluß  auf  die  Stimmung  und 
Psyche  des  Kranken  ausüben.  Die  Beschäftigung  sei  zwar  eine  unter- 
haltende, aber  Geist  und  Körper  wenig  anstrengende.  Die  GeseUschaft 
des  Kindes  bestehe  aus  der  Mutter  oder  einer  guten  Pflegerin,  Ge- 
schwister und  Gespielen  halte  man  möglichst  fem.  Der  Schulbesuch  ist 
choreatischen  Kindern  zu  verbieten,  weil  sie  unter  der  in  der  Schule 
notwendigen  Disziplin  leiden,  dem  Spott  und  Gehänsel  der  Schulgenossen 
ausgesetzt  sind,  und  den  nervös  veranlagten  unter  diesen  Gelegenheit 
zur  Nachahmung  geben.  —  Durch  Drohungen  oder  Strafen  die  Krank- 
heit heilen  zu  wollen,  ist  prinzipiell  falsch,  da  die  Chorea  sich  durch 
Willensstärke  nicht  beeinflussen  läßt.  Die  Aufnahme  in  ein  Kranken- 
haus oder  in  eine  Anstalt  halte  ich  nur  für  schwere  und  schwerste 
Formen  ftlr  notwendig,  oder  in  den  Fällen,  wo  die  häuslichen  Verhält- 
nisse es  an  Pflege  fehlen  lassen. 

Die  Diät  sei  reizlos;  Alkoholika,  Tee,  Kaffee  und  Gewürze  sind 
zu  verbieten,  sie  sei  aber  nahrhaft  und  reichlich,  denn  der  Chorea- 
kranke  ist  sozusagen  „ein  arbeitender  Mensch^.  Empfehlenswert  sind 
neben  Milch,  Milch-  und  Mehlspeisen  reichlich  Butter,  Sahne  und  andere 
Fette,  außerdem  Gemüse,  Weißbrot,  weißes  Fleisch,  Eier  und  Bouillon.  Bei 
Schluck-  und  Schlingbeschwerden  werden  ernährende  Klysmata  oder 
Sondenemährung  notwendig. 

Bei  guter  Witterung  ist  regelmäßiger  täglicher  Spaziergang,  sonst 
Aufenthalt  in  großen  luftigen  Zimmern  zu  empfehlen.  Laue  Waschungen 
des  ganzen  Körpers  oder  tägliche  laue  Bäder  sind  der  Hautpflege  dienlich. 

Im  übrigen  ist  das  Heilverfahren  bei  der  Chorea  ein  medika- 
mentöses. Im  Beginn  der  Krankheit,  ganz  besonders  wenn  sie  sich  mit 
rheumatischen  Beschwerden  und  Fieber  verbindet,  versucht  man  Salizyl, 
Antifebrin,  Anaigen,    Exalgin  u.  a.  zu  0*3 — 0"5  Grm.  2 — 3mal  täglich. 

Nach  Ablauf  der  ersten  Woche  sieht  man  vom  Arsenik,  der 
sich  Yon  altersher  in  der  Choreabehandlung  eines  großen  Ansehens  er- 
freut, günstiges.  Derselbe  wird  als  Sol.  ars.  Fowleri  in  genauer  Dosie- 
rung (bei  vollem  Magen)  verordnet.  Man  beginnt  mit  1  Tropfen  drei- 
mal täglich,  steigt  nach  einigen  Tagen  um  V»  ^^^  1  Tropfen  bis  zur 
Dosis  von  3,  4,  6  bis  12  Tropfen  und  geht  dann  schrittweise  auf  die 
Anfangsdosis  zurück: 

Bp.  Solat.  arsenical.  Fowleri  gtt  XXX  (bis  LX  bis  OXX), 
Simp.  simpl.  30*0, 
Aq.  dest  ad  300*0. 
DS.  3mal  taglich  10  Grm. 

oder  auch  in  Pillenform: 

Bp.  Acid.  arsenicos.  O'Ol, 
Macil.  Gamm.  arab.  O'ö, 
Pulv.  rad.  Liqnirit.  2*0. 
M.  f.  pilul.  Nr.  XX. 
DS.  Dreimal  tägUch  1— 2PiUeii. 

Nil  Füaiaw  (Klinische  Vorlesungen  über  Kinderkrankheiten,  1901) 
verordnet  nach  Comhy^s  Vorschlag  das  Acid.  arsenicosum  in  einer  Lösung 
von  1:1000. 

Bp.  Acid.  arsenicos.  0*1, 

Aq.  dest.  100*0. 

DS.  Am  ersten  Tage  V«  Teel.  (4—6  Jahre)  and  1  Teel.  (10—12  Jahre). 
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In  den  nächsten  7  Tagen  täglich  am  die  Anfangsdoee  steigend,  vom 
8.  Tage  allmählich  in  derselben  Weise  heruntergehend. 

Arsen  erweist  sich  sehr  oft  als  ungemein  wirksam,  läßt  aber  mit- 
unter auch  völlig  im  Stich.  Bei  der  schweren  Form  der  Chorea  wendet 
man  Brom  in  großen  Dosen  (3 — i — 5  Grm.  pro  die)  an: 

Bp.  Natr.  bromat-, 

Ammon.  bromat.  aa.  10^, 
Sirap.  Papav.  5*0, 
Aq.  dest.  ad  200*0. 
MDS.  Dreimal  tägl.  10  Grm.  (10—15  Jahre). 

oder,  um  den  Kindern  auf  Stunden  Ruhe  zu  verschaffen ,  Chloralhydrat 
als  Klysma  10 — 1*5  pro  dosi  je  nach  dem  Alter  des  Kindes.  Auch 
empfiehlt  sich  als  zweckmäßiges  Hypnotikum  das'  Sulfonal  zu  O'BGrm. 
fttr  6jährige,  zu  0*5  Grm.  für  10jährige  Kinder  in  l^verform  und  in 
Haferschleim  gut  verrührt,  abends  vor  dem  Schlafengehen.  Morphium 
ist  weniger  empfehlenswert. 

Sind  die  Kinder  blaß  und  matt,  so  ist  die  Kombination  von  Eisen 
und  Chinin  mit  Arsen  am  Platze. 

Rp.  Solat.  arsenioal.  Fowleri  30, 
Tinct.  Chin.  oomposit., 
Tinct.  ferr.  pomat  aa.  lOD. 
DS.  Dreimal  täglich  10—30  Tropfen. 

Auch  sonst  kommen  bei  starkem  Hervortreten  der  Anämie  Eisen- 
präparate in  Betracht  (Ferr.  saccharat.  oxydat.  solub.  0*5 — 1*0  drdmal 
täglich  oder  Ferr.  carb.  sacch.  messerspitzenweise,  femer  Chinin,  ferro- 
citric.  zu  Ol — 0*2  in  Pulvern,  Pillen,  Solution),  allein  oder  in  Verbin- 
dung mit  Chinin: 

Bp.  Extract.  Digital.  0*18,  oder     Rp.  Ohin.  sulfar.  0*15, 

Chin.  sulfar.  0'3,  Ferr.  carb.  oxydat.  0*5. 

Massae  pilal.  Blaadii  80.  M.  f.  palv.  D.  Ul.  doe.  XX. 

M.  f.  pilal.  Xr.  lA.  DS.  Dreimal  täfclich  1   Piüver. 

DS.  Dreimal  täglich  1—2  Pillen 
^SoltmannJ. 

Rp.  Ferr.  salfur.,  oder     Rp.  Ferratin  2*0— 40. 

Kai.  carbon.  aa.  5*0,  Saccharin  25'0. 

Macil.  Tragac.  i\.  s.  a.  DS.  Zweimal  täglich  Vt  T^^- 

M.  f.  pilal.  Nr.  L.  (Xü  FSlatotrJ, 

DS.  2—5  Pillen  zweimal  täglich. 

Bei  längerer  Kur  sind  arsenhaltige  Eisenwässer,  wie  Roeoegno 
und  Levico,  zu  venverten. 

Auch  versucht  man  durch  die  Nahrung  gleichfalls  die  Anämie  zn 
beeinflussen,  indem  man  rohe  Milch,  viel  frisches  Fleisch,  Fleischsifte, 
(JemUse,  speziell  Spinat,  Obst,  Kraftbier  verordnet. 

Als  Nachbehandlung  und  während  der  Rekonvaleszenz  empfiehlt 
sich  für  die  durch  die  geradezu  ersch('>pfende  Krankheit  körperlicli  ge- 
schwächten und  blutannen  Kinder  eine  Erholungskur  im  Gebirge.  *^ 
dem  Lande,  milde  hydrotherapeutische  Behandlung,  Sorge  für  Anregt»* 
des  Appetits  und  kräftigende  Ernährung. 

Literatur: 
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Cadet  de  Gastticourtf  Traito  des  maladies  de  Tenfance,  1882,  II.  256. 
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Lagner,  B.  med.  W.,  1888,  51. 

Schroemann,  D.  med.  W.,  1888,  Nr.  32. 

Kämer,  D.  Yierteljahrsschr.  f.  öffentl.  Gesondheitspfl.,  1889,  S.  415. 

Dehray,  Joom.  de  mM.  de  Bnixelles,  1889,  20  F^vr. 

Leroux,  Revue  mens,  des  mal.  de  Tenf.,  1879,  Join. 

Syers,  Lancet,  1889,  Dec.  21. 

WüAmann,  D.  med.  W.,  1890. 

Moehius,  über  Seelenstömngen  bei  Chorea.  M.  med.  W.,  1892,  Nr.  51  und  52. 

H.  J.  BerhUy,   Manie  und  Verworrenheit  bei  Chorea.    John  Hopkin'a  Hosp.  Beport» 

1891,  n,  und  1895,  Nr.  48. 
St^tichardt,  Chorea  und  Psychose.  Allgem.  Z.  f.  Psych.,  1887,  Bd.  42. 
Wollenberg,  Chorea.  Nothnagels  Spez.  Pathologie  und  Therapie,  1899,  Bd.  12. 
Nu  Filatotc,  Klinische  Vorlesongen  über  Kinderkrankheiten,  1901,  S.  183. 
B,  Bendix,  Chorea  minor.  Die  Deutsche  KUnik,  1902,  Bd.  Vn. 

Anhang.  Chorea  electrica.  Unter  Chorea  electrica  (Maladie  des  tics)  verstehen 
vir  blitzartige  Muskelzuckung^u,  die  bald  einen  beschränkten  Körperbezirk  oder  den 
ganzen  Körper  befallen.  (Henoch,  B.  klin.  W.,  1883,  Nr.  52;  1885,  Nr.  3.) 

Symptome.  Die  Kinder,  welche  von  dieser  klonischen  Kontraktion  (Pftramyo- 
klonus)  ergriffen  werden,  bekommen  in  Zwischenräumen  von  wechselnder  Dauer,  mitunter 
alle  2 — 3  Minuten,  bisweilen  viel  öfter,  heftige  Zuckungen,  als  wurden  sie  von  einem 
kräftigen  elektrischen  Strome  durchfahren.  Diese  Zuckungen  treten  entweder  nur  in  einer 
Moskelgruppe  (Tic  convulsif),  am  Nacken  oder  am  Rucken,  in  der  Schulter,  dem  einen 
Arme,  dem  einen  Beine,  oder  mit  Beteiligung  vieler  Muskeln,  oder  im  ganzen  Körper 
anf.  Sie  stellen  zum  Teil  zweckmäßige,  nach  einem  bestimmten  Rythmus  ablaufende 
einförmige  Bewegungen  dar,  welche  ebenso  rasch  verschwinden,  als  sie  kommen;  sie 
sind  vom  Willen  absolut  unabhängig,  d.  h.  können  nicht  hervorgerufen,  nicht  unterdrückt 
werden  und  werden  durch  willkürliche  Bewegungen  eher  abgeschwächt  als  verstärkt, 
treten  aber  entschieden  seltener  auf,  wenn  das  Kind  in  irgend  einer  Weise  abgelenkt, 
xerstreut  wird.  Im  Schlafe  sistieren  die  Zuckungen  fast  immer.  Dabei  ist  das  sonstige 
Befinden  nicht  alteriert,  Sensibilität  und  Motilität,  auch  der  Appetit  und  der  Puls  völlig 
normal. 

Das  Leiden  dauert  Wochen,  auch  Monate  und  verliert  sich  ganz  allmählich,  sel- 
tener bleibt  es  dauernd.  Bisweilen  ist  der  Zustand  mit  Zwangsvorstellungen  (Koprolalie, 
hypochondrische  Zustände)  kombiniert.  Ein  ungunstiger  Ausgang  kommt  nur  vor,  wenn 
ii^nd  eine  Komplikation  besteht  oder  sich  hinzugesellt  Die  Krankheit  zeigt  sich  fast 
lediglich  bei  Kindern  von  10 — 15  Jahren  und  ganz  besonders  bei  solchen,  welche  von 
hysterischen,  neurasthenischen  Müttern  abstammen.  Mitunter  wird  ein  Fall  auf  den  Kopf, 
mitunter  heftiger  Schreck  als  die  Ursache  des  Leidens  bezeichnet,  üffelmann  hat  die 
Chorea  electrica  zweimal  bei  Mädchen  beobachtet,  welche,  im  Alter  von  10  respektive 
12  Jahren  stehend,  der  Onanie  im  höchsten  Grade  verdächtig  waren ,  eine  sehr  zarte 
Konstitution  und  ein  sehr  blasses  Aussehen  hatten.  Diese  Erkrankung  wird  am  besten  von 
der  Chorea  vollkommen  getrennt,  da  sie  entweder  als  eine  Teilerscheinung  der  Hysterie 
moftritt  oder  in  die  Gruppe  der  „Maladie  des  tics** ')  gehört,  in  anderen  Fällen  identisch 
mit  vParamyoklonus**  ist. 

Die  Therapie  soll  in  erster  Linie,  wenn  Onanie  vorliegt,  diese  bekämpfen,  im 
übrigen  auf  Kräftigung  des  Organismus  durch  nahrhafte,  reizlose  Kost,  fleißiges  Tummeln 
im  Freien,  kalte  Waschungen,  Femhalten  geistiger  Anstrengung,  insbesondere  vielen  Lesens 
hinwirken. 

Von  Arzneimitteln  empfiehlt  sich  am  meisten  die  konsequente  Darreichung  von 
Chinin  und  Eisen  in  der  S.  458  angegebenen  Vorschrift,  wenn  keine  Anämie  vorliegt, 
von  Bromkalium.  Arsen  scheint  wirkungslos  zu  sein.  Einzelne  Ärzte  wollen  ^n  längerer 
Anwendung  des  galvanischen  Stromes  sehr  günstigen  Erfolg  gesehen  haben  (Henoch, 
Remak,  C.  de  Oaaaieourt), 


')  Vgl.  Janowicz,  Thöse  de  Paris,  1891,  und  Henoch,  Vorlesungen  über  Kinder- 
krankheiten. 
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8.  Hysterie  der  Kinder. 

Die  Hysterie  der  Kinder  zeichnet  sich  im  frtlhen  Lebensalter 
durch  das  Fehlen  hysterischer  Stigmata  ans  und  erscheint  meist  in  der 
Form,  die  man  als  „monosymptomatische^  bezeichnet  hat.  Bei  älteren 
(9 — 10jährigen)  Kindern,  je  mehr  sie  sich  der  Pubertät  nähern,  entwickelt 
sich  ein  Krankheitsbild,  das  dem  der  Erwachsenen  völlig  gleich  ist.  Die 
Krankheit  ist  beinahe  in  jedem  Falle  verschieden  und  höchst  wechselvoll. 

Symptome.  Bei  vielen  Kindern  äußert  sich  der  hysterische  Zu- 
stand allein  durch  Kopfschmerzen,  durch  große  Reizbarkeit,  Schreck- 
haftigkeit, durch  Neigung  zum  Weinen,  zu  mannigfachen  Klagen,  durch 
jähen  Stimmungswechsel,  durch  Zerstreutheit,  große  Willensschwäche 
und  fortwährende  Änderung  des  Entschlusses ,  Anomalien ,  wie  sie  bei 
gesunden  Kindern  in  solchem  Grade  selbst  dann  nicht  vorkommen, 
wenn  sie  arg  verzogen  sind.  Die  Kinder  „terrorisieren'^  das  ganze  Haus. 
Bei  anderen  Kindern  besteht  die  Hysterie  in  zeitweiliger  oder  perma- 
nenter großer  Aufregung,  Angstzuständen  (vor  Feuer,  Dieben),  im  häu- 
figen Auftreten  von  Halluzinationen,  in  Pavor  noctumus,  schreckhaften 
Visionen,  in  Delirien.  Bei  anderen  wiederum  ist  der  Zustand  charak* 
terisiert  durch  Anfälle  von  Katalepsie  oder  von  Somnambulismus 
oder  durch  Wein-  und  Lachkrämpfe,  durch  Anfälle  von  nnbezwing- 
lichem  Niesen,  von  Hustenkrämpfen,  durch  Brechreiz,  von  Aphonie 
und  Aphasie.  Oder  es  tritt  plötzlich  Mutismus  auf,  wie  ich  ihn  bei 
einem  10jährigen  Knaben  vor  Schreck  über  den  unverhofften  Tod  des 
Vaters  entstehen  sah.  Bald  zeigt  sich  Taubheit,  Sehstörungen,  Singultus, 
unaufhörliches  Aufstoßen  (Ruktus),  häufige  partielle  konvul- 
sivische Zuckungen,  Zittern,  das  bis  zu  Schüttelkrämpfen  ausarten 
kann,  oder  eigentümliche  kombinierte  Bewegungen  der  verschiedensten 
Art  und  Intensität,  der  sogenannten  Chorea  magna  (Hystero-Epilepsie).  — 
So  sah  ich  ein  8j ähriges  Mädchen  anfallsweise,  ungefähr  stündlich, 
immer  eine  und  dieselbe  rythmische  Bewegung  machen.  Es  drehte  sich 
nämlich  plötzlich,  nachdem  der  Kopf  mit  einem  Ruck  nach  rechts  ge- 
worfen war,  zirka  8 — lOmal  schnell  nach  rechts  im  Kreise  herum  und 
führte  eine  Bewegung  wie  die  Schafe  bei  der  Drehkrankheit  aus.  Oft 
charakterisiert  sich  die  Hysterie  durch  Anfälle  von  Globus,  d.h. 
durch  Empfindung  eines  Druckes  im  Halse  oder  Rachen,  als  wenn  eine 
Kugel  dort  festsäße  oder  vom  Magen  herauf  nach  dem  Halse  steige. 

Andere  Kinder  zeigen  als  Ausdruck  der  Hysterie  partielle  Paresen 
oder  Paralysen,  Kontrakturen,  Astasie-Abasie  usw.  So  habe  ich  ein 
9j  ähriges  Mädchen  mit  rechtsseitiger  Kniegelenkskontraktur  im  Ge- 
dächtnis, ein  anderes  Tjähriges  ging  mit  vollständig  gekreuzten  und 
steifen  Beinen,  dabei  war  der  Gang  taumelnd  wie  bei  der  Ataxie;  für 
Hysterie  sprach,  daß  wenige  Tage  darauf  das  4jährige  Schwesterchen 
durch  Imitation  denselben  Gang  angenommen  hatte  wie  die  ältere. 

Erwähnen  möchte  ich  noch  das  Vorkommen  von  psychisch  be- 
dingten Symptomen,  die  das  vegetative  System  betreffen,  wie  hyste- 
rische Obstipationen,  Diarrhöe,  abdominale  Scheingeschwülste.  Hierher 
gehört  auch  die  psychogen  bedingte  Wiederholung  vorangegangener 
organischer  Leiden,  welche  auf  das  Seelenleben  des  Kindes  einen  starken 
Eindruck  gemacht  haben  („hysterische  Autoimitation *^),  z.  K  das  B^- 
divieren  eines  Prolapses,  einer  Appendizitis,  heftigen  Hustens  etc. 
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Beachtenswert,  besonders  flir  die  Diagnose,  ist  die  auch  im  Kindes- 
alter Yorkommende  hysterische  multiple  Hautgangrän  ^),  meist  eine  Folge 
einer  Selbstbeschädignng.  Ich  habe  dieselbe  bei  einem  9jährigen  Mäd- 
chen in  Form  des  Pemphigus  hystericus  im  Gesicht  und  an  den  Armen 
monatelang  verfolgen  und  immer  wieder  rezidivieren  sehen.  Die  Haut- 
krankheit heilte  erst  nach  ly,  Jahren  vollkommen,  nachdem  das  Kind 
durch  allgemeine  Kräftigung  auch  seine  anderen  hysterischen  Symptome 
(Wein-,  Lach-,  Nieskrämpfe,  Kopfweh,  Magenschmerzen)  verlören  hatte. 

Nach  dem  hysterischen  Anfall  zeigt  sich  häufig  Ermattung,  niemals 
fester  Schlaf. 

Das  Allgemeinbefinden  der  Patienten  ist  im  flbrigen,  abgesehen 
von  dem  Stimmungswechsel  im  oder  vor  dem  eigentümlichen  hyste- 
rischen Anfall,  wenig  in  Mitleidenschaft  gezogen.  Doch  klagen  viele 
Kinder  über  zeitweiliges  Kopfweh,  besonders  über  Hemikranie,  Neur- 
algien, über  schmerzhafte  Stellen  an  verschiedenen  Partien  des 
Körpers.  Nicht  zu  häufig  ist  hysterische  Anästhesie  oder  Hyperästhesie 
vorhanden.  Die  Gesichtsstörungen  sind  meist  mit  Störungen  von  Sinnes- 
funktionen  verbunden.  Der  Patellarreflex  ist  oft  gesteigert,  oft  fehlt 
jedes  Stigma.  Die  Körperfunktionen  gehen  der  Regel  nach  ziemlich  nor- 
mal vonstatten.  Obstipation  oder  Diarrhöe  sind  häufiger.  Selten  ist  Harn- 
verhaltung, noch  seltener  Incontinentia  urinae.  Nur  zeigt  sich  leicht 
EIrmfidung  bei  Muskelanstrengung  und  vielfach  unruhiger,  durch  leb- 
hafte oder  angstvolle  Träume  gestörter  Schlaf,  in  einzelnen  Fällen  ner- 
vöse Dyspepsie  oder  perverse  E^eläste.  Oft  besteht  hochgradige  Anorexie, 
häufig  Erbrechen. 

Der  Verlauf  der  kindlichen  Hysterie  ist  immer  ein  chronischer. 
Meist  vergehen  Monate,  oft  ein  Jahr  und  noch  mehr,  ehe  man  selbst 
bei  guter  Pflege  'eine  entschiedene  Besserung  wahrnimmt.  Auch  dann 
kommen  nicht  selten  auf  besondere  Veranlassung  hin  Rezidive  vor. 
Doch  werden  die  oder  das  manifeste  Symptom  bisweilen  leicht  und 
schnell,  wenn  auch  nicht  immer  dauernd  geheilt. 

Manche  hysterische  Kinder  nehmen  ihre  Krankheit  mit  in  das 
weitere  Leben  hinein,  sie  bleiben  exaltiert  oder  werden  psychisch  ge- 
stört. Dieser  Ausgang  ist  dann  zu  ftirchten,  wenn  erbliche  Belastung 
vorliegt  und  eine  energische,  konsequente  Behandlung  nicht  durch- 
gefiihrt  werden  kann.  Eintritt  der  Menses  scheint  mitunter  die  Hysterie 
zum  Abschlufi  zu  bringen,  bisweilen  sie  za  verschlimmem. 

Die  Prognose  bezüglich  der  manifesten  Symptome  ist  im  Kindes- 
alter eine  günstige  (größere  Suggestibilität  der  Kinder).  Die  Heilbarkeit 
der  Kinderhysterie  erstreckt  sich  aber  auch  auf  das  Gresamtleiden,  wenn- 
gleich auch  ein  Teil  der  Kinder  neurasthenisch  bleiben  kann. 

Die  Diagnose  bietet  wegen  des  häufigen  Fehlens  hysterischer 
Stigmata  oft  große  Schwierigkeiten.  Doch  ist  vor  allem  charakteristisch 
ftlr  die  Hysterie  das  plötzliche,  unvorhergesehene,  anfalls weise ,  inter- 
mittierende Auftreten  der  Erscheinungen  und  das  ebenso  plötzliche  Ver- 
schwinden derselben.  Verwechselt  werden  kann  die  Hysterie  mit  dem 
blofien  launischen  Wesen  verzogener  Kinder.   Gegenüber  der  Epilepsie 

^)  Bettmann,  über  die  Haataffektionen  der  Hysterischen  usw.  D.  Z.  f.  Nervenbk., 
Bd.  17.  n.  M.  med.  W.,  1903,  Nr.  41,  S.  1776.  —  Cassierer,  Z.  f.  d.  Grenzgeb.  d.  Med. 
a.  Chir.,  1900,  Bd.  3.  —  Gross,  Über  artifizieUe  Haatgangrän.  D.  Arch.  f.  klin.  Med., 
Bd.  75,  S.  181. 
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verläuft  der  hysterische  Krampfanfall  fast  immer  ohne  oder  ohne  voll- 
kommene Bewußtseinsstörung.  Gleich  wie  der  hysterische  Krampfanfall 
suggestiv  zu  beeinflussen  ist,  ebenso  läßt  er  sich  häufig  auf  Wunsch  hervor- 
rufen (z.  B.  wenn  die  Eltern  des  Kindes  denselben  in  der  Sprechstunde 
des  Arztes  schildern,  und  der  Arzt  äußert,  daß  es  wünschenswert  wäre, 
denselben  zu  sehen).  Er  imponiert  mehr  durch  die  Wildheit  and  den 
Wechsel  der  Erscheinungen,  während  der  epileptische  einfacher  und 
gesetzmäßiger  auftritt.  Bei  Kontrakturen  in  den  Gelenken  sind  ent- 
zündliche Prozesse  meistens  leicht  auszuschließen.  Lähmungen  sind 
besonders  durch  ihre  Schwere  und  Ausgedehntheit  (Massivität)  aus- 
gezeichnet, es  fehlt  ihnen  in  der  Gruppierung  die  Abhängi|^eit  von 
den  anatomischen  Grundlagen,  sie  betreften  daher  entweder  eine  ganze 
Extremität  oder  aber  Teile  von  ihr  (Hand  allein,  Hand  und  rnterann, 
Schultern  usw.);  oft  ist  der  hysterisch  gelähmte  Muskel  im  Gegensatx 
zur  organischen  Lähmung  nur  in  einem  Teil  seiner  Funktion,  nidit 
total  gelähmt,  so  ist  bei  der  Astasie-Abasie  nur  Stehen  und  Gehen 
unmriglich,  dagegen  sind  im  Liegen  alle  Bewegungen  ausfiihrbar. 

Oft  wird  man  auf  die  Diagnose  der  Hysterie  hingeleitet  aus  dem 
Mißverhältnis  der  Geringftlgigkeit  der  angeblichen  Ursache  zur  Schwere 
des  Symptoms  (z.  B.  Mutismus  als  Folge  einer  leichten  Ohrfeige,  totale 
Lähmung  eines  Armes  auf  geringen  Schreck  hin  usw.). 

Ätiologie.  Als  allgemeine  Ursachen  der  Hysterie  im  Kindesalter 
kommen  drei  Faktoren :  die  Erblichkeit,  das  Milieu  und  fehlerhafte  Er- 
ziehung in  Iktracht.  Der  schädliche  Einfluß  eines  schlechten  Vorbildes, 
verkehrter  Erziehung  ruft  aber  nur  dann  eine  Hysterie  wach,  wenn 
eine  hysterische  Veranlagung  vorliegt.  Letztere  kann  angeboren  sein 
in  einer  zarten,  anämischen  Konstitution,  erworben  sein  durch  er- 
sch<)pfende  Krankheiten,  mangelhafte  Muskelpflege,  übermäßige  und  zu 
frühzeitige  geistige  Anstrengung,  ungeeignete  (schlüpfrige)  Lektüre  und 
Onanie.  Die  neuropathische  Belastung  der  Kinder  zeigt  sich  fast  regel- 
mäßig in  einer  allzu  peinlichen  Beachtung  aller  Vorgänge,  die  sie 
selbst  angehen,  in  allzu  großer  Vorsicht  und  Ängstlichkeit,  meist  mit 
der  Vorstellung  des  Krankseins  und  des  Schonungsl>edttrfni8se8. 

Von  besonderem  Interesse  sind  die  hysterischen  Erscheinungen  im 
Gefolge  oder  als  Fortsetzung  organischer  Erkrankungen  (Autoimitationen  K 
Dahin  gehr»ren  Astasie-Abasie  im  Gefolge  von  fieberhaften  Erkrankungen. 
Aphonie  nach  Kehlkopf-  und  Brustkatarrhen,  Kontrakturen  und  Neur- 
algien nach  Gelenkrheumatismus,  Blepharospasmus  nach  geheilten 
Augenerkrankungen.  Den  Anlaß  zum  Ausbruch  der  Krankheitssymptom«* 
gibt  oftmals  eine  Gemütsbewegung,  Arger,  Strafe,  Verletzung  des  Hr- 
geftlhls,  Schre<'k. 

Die  infantile  Hysterie  ist  selten  l>ei  Kindern  unter  6  Jahren,  an:^ 
häufigsten  vom  7. — 11.  Jahre,  vereinzelt  unter  1 — 3  Jahren.  fraglieVi 
im  SHuglingsalter.  Sie  findet  sich  Tifter  bei  Mädchen  als  bei  Knaben. 

Die  Prophylaxis  ergibt  sich  zum  Teil  aus  den  ätiologischem 
Momenten.  Sie  bestellt  hv'\  vorhandener  neuropathischer  Disposition  w 
der  Anbahnung  eines  starken  Willens,  in  der  rechtzeitigen  Weckn 
gesunder  Vorstellungen,  Ablenkung  krankhafter  Gedanken  durch  .Seh. 
fung  gesunder,  normaler  (iegen Vorstellungen,  in  der  richtigen  Verteila^ — ^ 
von  geistiger  Arbeit  und  Spiel  und  Muße,  mit  einem  Worte  in  ein — ^^ 
gesunden  geistigen  Erziehung.  Hand  in  Hand  muß  mit  dieser  eine  ric,  ^^ 
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tige  körperliche  Ausbildung  gehen.  Daß  die  Kost  reizlos  sein  mufi,  Tee, 
Kaffee,  Alkoholika  zu  verbieten  sind,  ist  selbstverständlich. 

Die  Behandlung.  In  allen  etwas  hartnäckigen  Fällen  muß  der 
Arzt  in  allererster  Linie  dafür  sorgen,  daß  das  hysterische  Kind  aus 
der  Familie  entfernt  und,  wenn  nicht  in  eine  Anstalt,  so  doch  zu 
Leuten  gebracht  wird,  welche  ein  Kind  zu  erziehen  verstehen.  Das 
Kind  muß  merken,  daß  es  einen  Willen  fiber  sich  hat,  dem  es  gehoi^ 
chen  muß.  Die  Behandlung  der  Symptome  wird  je  nach  ihren  Mani- 
festationen eine  verschiedene  sein  müssen.  Handelt  es  sich  um  Ausfalls- 
erscheinungen (Lähmungen,  Kontrakturen,  Astasie-Abasie,  Mutismus, 
Aphonie  etc.),  so  führt  am  besten  die  Wachsuggestion  („ Überrumpe- 
lungsmethode ^)  zum  Ziel,  ganz  besonders ,  wenn  sie  nach  der  Entfer- 
nung des  Kindes  ans  dem  Eltemhause  noch  unter  dem  Eindruck  des 
fremden  Orts  und  der  fremden  Umgebung  sofort  begonnen  wird. 

Bei  den  Manifestationen  der  kindlichen  Hysterie  mit  Reizerschei- 
nungen (eingebildete  Schmerzen,  Lach-,  Wein-,  Nieskrämpfe,  Tic  convulsif, 
Chorea  imitatoria  usw.)  kommt  als  Behandlungsmethode  die  zweckbe- 
wnßte  Vernachlässigung  (Nichtbeachtung)  des  ganzen  Zustandes  in  An- 
wendung. Das  Kind  mit  seinem  absonderlichen  Benehmen  darf  für  die 
Umgebung  gar  nicht  existieren,  die  Eigenttimlichkeiten  müssen  voll- 
konmien  übersehen  und  unbeachtet  bleiben,  jede  Erkundigung  nach  dem 
Befinden,  jedes  äußere  Interesse  für  den  Zustand  ist  streng  zu  meiden. 

Die  Diät,  die  geistige  Beschäftigung,  die  Haut-  und  Muskelpflege 
ist  dieselbe,  wie  sie  bei  der  Prophylaxis  geschildert  wurde.  Speziell  kommt 
leichte  Massage  und  Qymnastik,  regelmäßige  Bewegung  im  Freien,  laue 
Bäder  mit  Übergießungen,  kalte  Einwicklungen,  methodisch  angewendet, 
in  Betracht.  Der  Unterricht  wird  am  besten  zeitweise  ganz  ausgesetzt. 
Anämie  oder  Chlorose  sind  durch  geeignete  Ernährung,  reichlichen  Auf- 
enthalt im  Freien,  sowie  mit  Eisenpräparaten  zu  behandeln. 

Ein  spezifisches  Medikament  gegen  Hysterie  der  Kinder  gibt  es 
nicht.  Doch  unterstützen  bei  aufgeregten  Kindern  Brom-  und  Baldrian- 
präparate die  Allgemeinbehandlung  in  geeigneter  Weise.  Tinct.  Valerian. 
aeth.  30'0  dreimal  täglich  10 — 15  Tropfen,  Baldrianinfus  zweimal  täg- 
lich ein  Klysma,  Bomyvalkapseln  täglich  zweimal  3. 
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9.  Migraine.  Hemilcranie. 

Die  Migraine  der  Kinder  äußert  sich  durch  Anfalle  von  heftigem  Schmen  auf 
der  rechten  oder  linken  Hälfte  des  Kopfes  oder  auf  der  Stirn.  Mit  die^n  Schmencn, 
denen  häufig  Verstimmung,  Reizbarkeit,  Gähnen  voraufgeht,  verbindet  sich  Kmpfindiifk- 
keit  gegen  Geräusche,  gegen  Licht,  gegen  Berührung  speziell  des  Kopfes,  Schreekhaltig> 
keit,  Übelkeit  oder  Erbrechen,  nicht  selten  auch  Zittern,  Verlangsamong  des  Pabnu 
sowie  Erweiterung  oder  Verengerung  der  Pupille.  Nicht  so  selten  ist  die  Augenmigraine. 
Der  Anfall  wird  durch  ein  Flimmern  eingeleitet,  das  sich  meistens  mit  dehstumng 
verbindet.  An  irgend  einem  Punkte  des  Gesichtsfeldes  taucht  ein  heller  Punkt  auf.  der 
sich  verbreitert  oder  in  eine  leuchtende  Zickzackfigur  fibergeht,  die  mit  grellem  fun- 
kelnden Lichte,  manchmal  auch  in  bunten  Farben,  allmählich  das  ganie  Geaiehtsfeld 
erfüllt.  Die  hierbei  auftretende  Sehstörung  hat  den  Charakter  eines  Skotoms  oder  einer 
partiellen  respektive  kompletten  Hemianopsie,  selten  einer  Amaorose.  Der  Anfall 
dauert  mitunter  nur  einige,  mitunter  viele  Stunden,  selbst  einige  Tage,  hinterÜBl  ein 
Gefühl  von  Mattigkeit  und  wiederholt  sich  bald  in  kürzeren,  bald  in  längeren  Zwischen- 
räumen,  bald  in  gleichmäfiigen  Pausen.  Das  Leiden  verläuft  chronisch  und  endigt  meist 
erst  nach  Monaten  und  Jahren  mit  Verschwinden  der  Anfälle ;  doch  kommt  es  aoeh  vor. 
daß  die  im  Kindesalter  erworbene  Migraine  noch  ins  spätere  Alter  mit  übernommen  wird. 

Die  Ursache  liegt  vielfach  in  Anämie,  in  Schwächung  durch  voranfge- 
gangene  Krankheiten,  femer  in  Dyspepsie,  in  Helminthiasis,  in  Onanie,  im 
frühzeitigen  Genüsse  von  Spirituosen,  im  Mangel  an  Bewegung  im  Freien,  an  Muskel- 
Übung,  in  za  früher,  zu  starker  Anstrengung  des  Geistes  (Schulüberbürdung,  Überhastong), 
zu  vielem  Lesen,  endlich  auch  in  gewissen  Affektionen  der  Nase  (Sommerbrodt, 
Baumyarien),  namentlich  in  Schwellung  der  Muscheln,  in  Nasenpolypen.  Eine  entschie- 
dene Disposition  für  Migraine  haben  die  Kinder  nenrasthenischer  Eltern;  sehr  häufig  ist 
eine  direkte  Vererbung  nachzuweisen.  Befallen  werden  fast  lediglich  Kinder  von  mehr 
als  8  Jahren  und  mehr  Mädchen  als  Knaben. 

Die  eigentliche  Veranlassung  der  heftigen  Anfälle  ist  wahrscheinlich  Gehirn- 
hyperämie  oder  Gehirnanämie. 

Die  Prophylaxis  ergibt  sich  hiemach  von  selbst.  Sie  sollte  besondere  bei  den 
hereditär  belasteten  Kindern  ins  Auge  gefaßt  werden  und  bestehen: 

1.  In  kräftiger  Ernährung,  besonders  mit  Milch,  Fleisch,  Eiern,  im  Verbote  roa 
Spirituosen,  von  Kafiee  und  Tee. 

2.  In  fleißiger  Übung  des  MuskeLs^'stems  und  Bewegung  im  Freien  (Turnen  ohi 
Übermüdung,  SchUttschuhlaufen,  Ballspiel,  Schulspiele). 

3.  In  der  Bekämpfung  von  D^'spepsie,  von  Helminthiasis,  von  Onanie. 

4.  In  der  Fürsorge    für  eine  nicht    zu  frühe,    nicht    zu    starke  Anstrengung 
Geistes  und  vor  allem  in  dem  Vermeiden  jeder  Überhastung,  auch  des  zu  vielen 

Die  Therapie  muß,  soweit  es  möglich  ist,  eine  kausale  sein,    d.  h.  es   ist  die 
etwaige  Anämie,  die  Dyspepsie,  die  Helminthiasis  zu  bekämpfen,  die  etwa  var* 
handene  Nasenaffektion  zu  beseitigen,    die  übermäßig:e    geistige  Anstrengung  la  er> 
mäßigen.  Immer  aber  wird  der  Arzt  die  ganze  Konstitution,    insbesondere    das   Kenret- 
system zu  kräftigen,  also  für  leichtverdauliche,  aber  roborierende  Diät,    für  fleißige  Be- 
wegung im  Freien,  für  vorsichtige  kalte  Abreibungen  zu  sorgen  haben. 

Im  Anfall  bringt  man  das  Kind  ins  Bett,  verdunkelt  das  Zimmer,  gebietet  ftienpte 
Ruhe,  läßt  kalte  Kompressen  auf  den  Kopf  legen,  kühlende  Getränke  nehmen.  Henb- 
setzung  der  Kopfschmerzen  erzielt  man  meist  durch  eine  Gabe  eines  der  vielen  eoipfok- 
lenen  antineuralgischen  3fittel.  Ich  hat>e  gute  Erfahrungen  mit  Migrainin  gemacht,  tss 
dem  ich  auch  im  Kindesalter  schadlos  l'l  pro  dosi  gegeben  habe.  Oder  man  v«r«eh« 
Antipyrin  01—03—05,  Cliinin  03,  Antifebrin  0  3,  oder  Coffein.  natriosilie.yJ- 
0*04—0*05  in  I^ilverform.  Bei  gn>ßer  Hartnäckigkeit  empfiehlt  sich  der  Anfentiiilt  in 
Gebirge  oder  auf  dem  I>ande  mehr  als  an  der  See  und  Aussetzen  des  Unterrichte«  *» 
einige  Monate.  In  den  anfallsfreirn  Pausen  verordnet  man  eisenhaltige  Wässer,  wie  Bob- 
cegno,  Levico.  oder  Chinin  und  Eisen  in  Pillenform. 
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10.  Pavor  nocturnu8.  Nächtliches  Aufschrecken. 

Unter  Payor  noctornns  versteht  man  das  plötzliche  Erwachen  der  Kinder  aas 
anscheinend  völlig  ruhigem  Schlafe. 

Sjrmptome.  Die  Kinder  legen  sich  gesund  zu  Bett,  schlafen  mehrere  Stunden 
durchaus  ruhig,  erwachen  dann  mit  großer  Ang^t,  richten  sich  im  Bette  auf,  sind  erregt, 
schreien  bisweilen  um  Hilfe,  verlassen  sachte  das  Bett,  gehen  durch  mehrere  Zimmer  usw. 
Fragt  man  sie  nach  der  Ursache,  so  geben  sie  gewöhnlich  an,  „daß  sie  durch  Tiere, 
schwarze  Männer,  Teufel,  Feuer  usw.  in  dem  Schlafe  gestört  worden  wären**.  Elin  Kind 
erzahlte  mir,  „Musik'*  ließe  sie  nicht  weiterschlafen,  es  hatte  demnach  Gehörshalluzina- 
tionen. Meist  sind  die  Kinder  beruhigendem  Zuspruch  schwer  zugänglich.  Die  Auf- 
geregtheit dauert  einige  Minuten,  oft  eine  Viertelstunde  und  noch  länger.  Dann  tritt  Ruhe 
ein,  die  Kleinen  legen  sich  hin,  schlafen  wieder  ein,  sind  am  nächsten  Morgen  völlig 
munter  und  wissen  nicht  einmal  etwas  von  dem  Vorgänge  in  der  Nacht.  Mitunter  wieder- 
holt sich  der  Anfall  noch  einmal  in  derselben  Nacht  und  oftmals  wochenlang  hinter- 
einander. Vielfach  aber  macht  er  größiere  Pausen  und  ab  und  zu  tritt  er  ganz  vereinzelt  auf. 

Man  beobachtet  den  „Pavor  nocturnus**  vorwiegend  bei  Kindern  von  3 — 8  Jahren, 
mehr  bei  nervösen  und  anämischen  als  bei  gesunden.  Die  eigentliche  Veranlassung  ist 
wohl  immer  ein  angstvoller  Traum.  Denn,  beim  Aufschrecken  geben  die  meisten 
Kinder  deutlich  und  bestimmt  dasjenige  an,  was  sie  in  Angst  versetzt,  und  befinden 
sich  dann  notorisch  in  einem  Traumzustande.  Vielfach  liegt  dem  letzteren  die  Erinnerung 
an  eine  Gespenstergeschichte,  an  ein  Bild,  an  ein  Erlebnis,  das  die  Phantasie 
noch  weiter  beschäftigt,  zugrunde;  mitunter  ist  der  angstvolle  Traum  durch  den  Genuß 
schwerverdaulicher  Kost,  durch  Follnng  der  Blase,  durch  krankhafte  Zustände,  wie  durch 
Wärmer,  chronische  Kor^-za,  adenoide  Vegetationen  hervorgerufen.  Häufig  läßt  sieh  außer 
Anämie  und  leichter  Erregbarkeit  des  Kindes  keine  weitere  Ursache  nachweisen. 

Die  Prophylaxis  und  Therapie  hat  alle  die  ätiologisch  in  Betracht  kommenden 
Momente  von  dem  Kinde  fernzuhalten,  vor  allem  fiir  einen  gesunden,  guten,  ungestörten 
Schlaf  zu  sorgen.  Zur  Erzielung  desselben  gehört: 

1.  Ein  geräumiges  Schlafzimmer,  das  oft  ventiliert  wird,  vom  Lärm  abgelegen 
ist.  Schlafen  in  einem  mit  Nachtlicht  erleuchteten  Zimmer,  Schlafen  ohne  beengende 
Kleidungsstücke. 

2.  Das  Bett  soll  eine  Unterlage  aus  Roßhaar  haben,  die  Decke  soll  nicht  zu  warm  sein. 

3.  Man  soll  dem  Kinde  die  letzte  Nahrung  und  auch  Getränke  nicht  zu  kurz  vor 
dem  Schlafengehen  geben. 

4.  Es  ist  im  Lauf»  des  Tages  für  Stuhlgang  zu  sorgen,  vor  dem  Schlafengehen 
muß  die  Blase  entleert  sein.  Vermeiden  der  Lektüre  und  Erzählung  von  phantasieerregen- 
den Geschichten,  besonders  vor  dem  Schlafengehen,  sowie  überhaupt  Ausschalten  aller 
der  Umstände,  die  Angst  und  Furcht  beim  Kinde  wecken  könnten.  Auch  der  Besuch 
des  Theaters,  des  Zirkus,  von  Schaustellungen  und  Konzerten  in  zu  jugendlichem  Alter, 
wodurch  die  Sinnesorgane  übermäßig  angestrengt  und  neue  Vorstellungen  und  Gedanken 
geschaffen  werden,  die  auch  in  der  Nacht  noch  keine  Ruhe  geben,  ebenso  sind  die 
Kindergesellschaften  zu  verbieten! 

5.  Beseitigung  etwaiger  Obstruktion  durch  Magnes.  usta  und  Rheum. 

6.  Bekämpfung  vorhandener  Anämie  durch  Ferr.  lactieum. 

7.  Bei  öfterer  Wiederholung  der  Anfalle  längerer  Gebrauch  von  Tinct.  Valerian. 
oder  von  Bromsalzen,  auch  in  der  Form  des  brausenden  Bromsalzes  nach  Dr.  Sandow 
vor  dem  Schlafengehen  oder  Chinin  0'05 — 0*1  pro  dosi.  Gute  Dienste  leistet  ferner  die 
hydriatische  Behandlung ,  und  zwar  durch  warme  oder  laue  Bäder  (24 — 27*  R.).  Nach- 
weisbare Ursachen,  wie  Würmer,  adenoide  Vegetationen,  müssen  beseitigt  werden, 
und  hat  die  Entfernung  derselben  bisweilen,  wie  ich  aus  Erfahrung  weiß,  einen  ekla- 
tanten Erfolg. 
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Die  Psychosen  der  Kinder  sind  im  wesentlichen  dieselben  wie 
diejenigen  der  Em'achsenen.  Wir  treffen  bei  jenen  den  Blödsinn,  die 
Manie  beziehungsweise  Monamanie,  das  moralische  Irresein, 
die  Hypochondrie,  die  Melancholie,  die  progressive  Paralyse 
(Strümpell,  Tumbull),  sowie  das  zirkuläre  Irresein.  Eigentümlich 
ist  dem  Kindesalter  in  der  2ieit  der  Übergangsperiode  zor  l^ibertät 
die  ^Hebephrenie"  {MoreVs  Demence  precoce),  eine  snbakut  oder 
chronisch  sich  entwickelnde  Psychose,  welche  vom  Beginn  an  eioeo 
progressiven  Intelligenzdefekt  mit  übrigen,  sehr  schwankenden  Symptomen 
zeigt.  Sehr  selten  trifft  man  die  primäre  Verrücktheit. 

Der  angeborene  Blödsinn  zeigt  sich  in  den  ver8chieden8ten 
Graden  von  der  einfachen  Geistesschwäche  bis  zum  vollständigen  Mangel 
jedes  seelischen  Lebens.  Dabei  besteht  meist  auch  ein  starkes  Zorfick- 
bleiben  der  körperlichen  Entwicklung  und  vor  allem  der  Mu.<kulator. 
In  den  schwächsten  Graden  lernt  das  Kind  gehen,  wenn  auch  sp&t. 
es  lernt  allmählich  Worte  sprechen,  lesen  und  schreiben  (Schwachsinn). 
Wo  es  auf  mechanisches  Arbeiten  und  Auswendiglernen ,  das  einfache 
Befolgen  einer  Vorschrift  ankommt ,  leisten  die  Kinder  selbst  in  der 
Schule  Leidliches.  Originelle  Gedanken  und  liestrebungen  treten  nicht 
aus  ihnen  heraus.  Sie  bleiben  bezüglich  der  ^Entwicklung  ihrer  Denk- 
leistungen und  der  weiteren  Ausbildung  ihrer  geistigen  tiitwicklonir 
stets  etwas  inferior.  Auch  bezüglich  des  Gemütes  sind  dies<»  Kinder 
meist  nicht  ganz  nonnal.  sie  neigen  bisweilen  zur  Melancholie.  Im^i^n 
sich  leicht  durch  schlechte  Gesellschaft  leiten  usw.  Schon  l>eini  Sänjr- 
ling  weisen  bei  genauerer  l'ntersuchung  gewisse  Befunde  auf  ein  Zu- 
rückbleiben oder  auf  t»in  mangelndes  resp.  zu  langsames  Fortschreiten 
der  geistigen  Entwicklung  hin.  Unempfindlichkeit  gegen  Nadelsticht» 
(HypUsthesie,  Analgesie),  (Seschmacksstr>rungen,  auch  das  Fehlen  oder 
verlangsamter  Eintritt  der  Reaktion  auf  Sinneseindrücke,  selbst  sch<m 
im  ersten  Lebensvierteljahre ,  d(»uten  stets  auf  einen  Rückstand  hin. 
Späterhin  deuten  IJnsauberkeit  (Entleerung  der  Blase  oder  des  Üannes. 
ohne  ^sich  zu  mehh^n")  gleichfalls  auf  Imbezillität  hin.  Auch  reich- 
licher Speichclfliili  im  zweiten  Lel>ensjahre  und  darüber  ist  oft  ein 
Zeichen  psychischer  St<»rung.  Bei  Vorhandensein  derartiger  SjTuptoroc 
weckt  auch  der  späte  Eintritt  der  Erlernung  der  Sprache  den  Verdacht 
auf  psychischen  Defekt.  Häutig  entwickeln  sich  allerdings  auch  Kinder, 
weicht»  mit  zwei  und  drei  Jahren  noch  nicht  ein  einziges  Wort  sprechen. 
^pät^*r  noch  vollkommen  normal  und  lernen  normal  sprechen.  tV^. 
Thivmich ,  (''her  die  Diagnose  der  Imbezillität  im  frühen  Kind<*salter. 
D.  med.  W..  190(>,  Nr.  2,  und  ./.  Ihwoor,  Die  anonnalen  Kinder.  Bonde, 
Alten  bürg  1901.) 

In  den  stärkeren  Graden  geistigen  Schwachsinns  ( Inil^ei^iliitB-*^' 
lenit  das  Kind  unsirlier  geben .  einzelne  Worte  s|)rechen  oiler  lallen. 
iM'greift  Angehörige»  von  Fremden  zu  unterscheiden ,  einzelne  einfache 
Verriclitung(»n  ausführen.  alMT  weiter  selin»itet  die  geistige  Entwickinnj: 
nicht  vor.  \W\  dem  brachsten  (irad  fehlt  die  Bewegungsfähigkeit  üiid 
die  Sprache  vollkommen.  Die  Kinder  grinsen  meist,  stoßen  unartikuliert**, 
beinahe  ti<Tische  Laute  aus.  Es  besteht  InsufKzienz  des  Blas4*D-  dihI 
Kektumsphinkters.  (^Vollk(mimene  Idiotie.) 
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Von  dem  Schwachsinn  ist  die  „Hörstummheit"  streng  zu  trennen. 
Hörstnmme  scheinen  leidlich  intelligent  zu  sein,  gut  zu  hören,  sie  lernen 
aber  trotzdem  nur  wenige  Worte  oder  überhaupt  nicht  sprechen.  Die 
Sprache  bleibt  aus  infolge  vorhandener  Defekte  der  Aufmerksamkeit 
und  des  Gedächtnisses  (z.  6.  der  optischen  und  akustischen,  taktilen, 
motorischen  Sphäre  usw.).  Die  Prognose  der  Hörstummheit  ist  im  allge- 
meinen nicht  schlecht,  wenn  möglichst  frühzeitig  eine  sachgemäße  Be- 
handlung Platz  greift;  wesentlich  hängen  die  Aussichten  auf  Heilung 
ab  von  der  Intaktheit  des  Gehörs  und  den  geistigen  Fähigkeiten  des 
Patienten.  Je  besser  das  Kind  hört,  je  geringer  die  geistigen  Defekte 
sind,  um  so  mehr  ist  von  der  Behandlung  zu  erhoffen.  Hochgradig 
schwerhörige  Kinder  haben  im  allgemeinen  wenig  Aussicht,  eine  normsd 
klingende  Sprache  und  normales  Sprechverständnis  zu  erwerben,  auf 
der  anderen  Seite  geben  selbst  psychisch  taube  Kinder,  deren  übrige 
zentrale  Sphären  entwickelt  respektive  entwicklungsfähig  sind,  bei  aus- 
reichender Geduld  des  Arztes  und  der  £ltem  noch  eine  leidlich  gute 
Prognose.  *) 

Die  mit  leichtem  Schwachsinn  behafteten  Kinder  können  ein  hohes 
Alter  erreichen,  solche  mit  voUkommener  Idiotie  gehen  in  der  Regel 
frühzeitig  unter  Konvulsionen  oder  an  einer  interkurrenten  Krankheit 
zugrunde. 

Der  im  Anschluß  an  schwere  Krankheiten ,  besonders  nach 
akuten  Infektionskrankheiten,  erworbene  Blödsinn  geht  meist  in 
Heilung  über. 

Außer  der  ausgeprägten  intellektuellen  Hebephrenie  treffen  wir 
auch  im  Kindesalter  öfter  nur  krankhafte  Gefühlsschwäche  mit 
großer  Neigung  zam  Weinen,  zu  Affektiertheit,  zu  Hypochondrie.  Die 
Manie  gibt  sich  bei  Kindern  durch  großes  Angstgefühl,  heftiges,  wildes 
Geschrei,  Jagd  der  Gedanken,  tumultnarische  Bewegungen,  blinde  Zer- 
störungswut mit  oft  sehr  raschem  Umschlag  in  die  krankhafte  Be- 
wußtseinsphase (Schule)  kund.  Die  Melancholie  der  Kinder*)  äußert 
sich  in  Depression  mit  stumpfem  Hinstarren  und  interkurrentem,  im- 
pulsivem Haptus  (Schule)^  das  zirkuläre  Irresein  (Scherpf)  durch 
Abwechslung  von  Exaltations-  und  Depressionszuständen  mit  raschem 
Übergang.  Es  beginnt  mit  Schlaflosigkeit,  Bewegungsdrang,  gehobener 
Stimmung,  dann  folgt  Angst,  Verstimmung,  Hinbrüten.  Der  Hypo- 
chondrie begegnen  wir  fast  nur  bei  nervös  belasteten  10 — 15jährigen 
Kindern. 

Das  moralische  Irresein  beginnt  mit  Ungehorsam,  mit  Unarten 
und  schlechten  Streichen,  die  sich  vielfach  durch  Grausamkeit,  Tierquälerei 
auszeichnen.  Die  Kinder  sind  dabei  eigensinnig,  launenhaft,  mit  einem 
Hang  zum  steten  und  maßlosen  Lügen,  sowie  zum  Zorn  geneigt.  Die  In- 
telligenz ist  bald  intakt,  bald  überraschend  gut,  bald  allerdings  auch  sehr 
gering.  Allen  diesen  Kindern  aber,  selbst  den  imbezillen,  wohnt  in  allen 


^)  YorlesQOgeD  über  SpracbstöruDgen :  A,  Liebmann,  Berlin  1898,  3.  Heft:  Hör- 
stnnimbeit;  H.  GuUmonn,  Über  die  VerbfituDg  und  Heilung  der  wichtigsten  Sprach- 
störungen, Mfinehen  1898;  A.  Liebmann,  Angeborene  psychische  Taubheit.  Allg.  Med.  Ztg., 
1898,  Nr.  31. 

*)  Sie  seigt  sich  sehr  selten  yor  dem  achten  Jahre  and  geht  vielfach  mit  halla- 
zinatorischen  Vorstellnngen  einher. 
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Die  Ursache  des  angeborenen  Idiotismus  ist  entweder  die 
abnorm  frühe  Verwachsung  der  Schädehiähte  oder  häufiger  ein  Defekt 
des  Gehirns.  Durch  erstere  erfolgt  natürlich  ein  vorzeitiger  Stillstand 
des  Gehimwachstums.  Der  Defekt  des  Gehirns  ist  entweder  angeboren 
(Hemicephalie,  Mikrogyrie,  Verkümmerung  der  Frontallappen,  Einfachheit 
des  Cerebrum  oder  andere  Abnormitäten),  oder  durch  Erkrankungen  des 
Gehirns  und  der  Gehirnhäute  (Gehirnblutung,  Syphilis  des  Gehirns  usw.) 
nach  der  Geburt  entstanden. 

Der  endemische  Idiotismus,  der  sogenannte  Kretinismus,  be- 
ruht auf  vorzeitiger  Verwachsung  der  Synchondrose  zwischen  Os  occi- 
pitis  und  Os  sphenoideum. 

Die  Verhütung  der  Psychosen  der  Kinder  ist  anzustreben  durch 
das  Verbot  von  Ehen  unter  Blutsverwandten  oder  mit  hereditär  bela- 
steten und  trunksüchtigen  Personen,  durch  Bekämpfung  des  Alkoho- 
lismus. Die  spezielle  Prophylaxe  für  erblich  belastete  Kinder  hat  in 
folgenden  Maßnahmen  zu  bestehen: 

1.  Rationelle  Pflege  des  Körpers  und  verständige  Erziehung. 

2.  Vorsicht  hinsichtlich  des  wissenschaftlichen  Unterrichtes,  Ver- 
meidung eines  zu  frühen  Beginnes,  Vermeidung  von  Überhastung  und 
Überanstrengung. 

3.  Verbot  des  Alkohol-  und  Tabakgenusses. 

4.  Strenge  Überwachung  zur  Verhütung  der  Onanie. 

5.  Möglichste  Fernhaltung  psychischer  Emotionen  und  Vermeiden 
starker  Erregung  der  Phantasie,  Verbot  schwerer  körperlicher  Strafen. 

Bezüglich  der  Therapie  sei  auf  die  Handbücher  der  Psychiatrie 
verwiesen. 
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Anhang.  Progressive  Muskelatrophie.  Dystrophia  musculorum 

progressiva  (£rb). 

Die  progressive  Mnskelatrophie  der  Kinder  ist  myopathi- 
schen  Ursprungs  und  hat  mit  einer  Erkrankung  des  zentralen  Nerven- 
systems nichts  zu  tun.  Die  Sektion  zeigt  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
lediglich  pathologische  Veränderungen  in  der  Muskelmasse,  nicht  in 
dem  Gehirn-  oder  Rückenmark ,  auch  nicht  in  den  peripherischen 
Nerven.  Die  Vei^nderungen  in  den  Muskeln  bestehen  in  Atrophie  und 
Hypertrophie  der  Mnskelfibrillen  nebeneinander,  in  partiellem  Ersatz 
dereelben  durch  Fettgewebe  und  in  Wucherung  des  interstitiellen  Binde- 
gewebes. 

Diese  primären  Myopathien  (Erb)  sind  charakterisiert  im  Gegen- 
satz zur  Amyotrophia  spinalis  progressiva  (Typus  Duchenne- Aran): 
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welchen  sie  dann  aber  wieder  nene  Gruppen  von  Mnskeln  befällt  und 
sich  so  bis  in  die  spätere  Lebenszeit  hineinzieht.  Die  Atrophie  kommt 
niemals  zur  Heilang,  kann  sich  jedoch  örtlich  beschränken.  Der  Tod  wird 
lediglich  durch   interkurrente  Leiden  herbeigeführt. 

Die  Prognose  ist  quoad  yitam  nicht  ungünstig,  nur  in  den  Fällen, 
wo  sich  die  Respirtttionsmuskulatur  und  das  Zwerchfell  an  der  Dystrophie 
beteiligen,  kann  die  Atmungsstörung  die  direkte  oder  indirekte  Todes- 
ursache abgeben. 

Die  Diagnose  ergibt  sich  ans  den  markanten  Krankheitserschei- 
nungen. 

Ursachen.  Die  progressive  Muskelatrophie  beflUlt  Kinder  im 
fiühesten  Lebensalter  (2 — 3  Jahre)  (Pseudohypertrophie)  und  im  Jüng- 
lings- und  mittleren  Alter  (juvenile  Form).  Erblichkeit  in  erster  Reihe, 
aber  auch  traumatische  Einflüsse,  wie  Schlag  auf  den  Rücken,  das 
Gesäß,  den  Arm,  scheinen  einen  Eänfluß  auf  die  EIntstehung  auszuüben. 

Die  Therapie  hat  folgende  Indikationen  zu  erfüllen: 

1.  Femhalten  jeder  körperlichen  Überanstrengung. 

2.  Systematische  Übung  der  befallenen  Muskeln  (Heilgymnastik). 

3.  Fürsorge  für  hinreichend  kräftige,  insbesondere  eiweißhaltige 
Ernährung  (rotes  Fleisch,  weichgekochte  Eier,  Milch,  Milchreis,  Legu- 
minosenmehlsuppen, Kraftbier,  Fleischbrühe  mit  Fleischpepton ,  mit 
Albumose). 

4.  Anwendung  der  galvanischen  Elektrizität. 
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VlIL  Infektionskrankheiten. 


I.  Diphtherie.  Angina  diphtherica. 

Einleitung.  Die  Diphtherie,  Rchon  den  alten  Ärzten  bekannt 
{Aretäus  von  Cappadocien),  erzengte  in  Europa  während  des  15.  Jahr- 
hunderts mehrere  sehr  bösartige  Epidemien,  suchte  während  des  16., 
17.  und  18.  Jahrhundert  zahlreiche  Länder  unseres  Kontinents  und 
im  18.  Jahrhundert  auch  Nordamerika  heim.  Während  des  letzten 
Jahrhunderts,  namentlich  seit  der  Mitte  desselben,  hat  sich  die  Krank- 
heit fast  in  allen  Ländern  der  Welt  gezeigt  und  ist  an  ungemein  vielen 
Orten  völlig  endemisch  geworden.  Bereits  Anfang  des  19.  Jahrhunderts 
lieferte  Bretonneau  (1824)  auf  Grund  epidemiologischer  Studien  eine  wahr- 
haft klassische  Beschreibung  der  Diphtherie,  in  welcher  er  schon  damals 
die  mannigfachen  Formen  derselben  ätiologisch  als  einheitlichen  Krank- 
heitsprozeß auffaßte. 

Heute  ist  das  Wesen  der  Diphtherie  fest  begründet.  Wir  wissen, 
daß  die  Krankheit  mikroparasitären  Ursprungs  ist.  Hatte  man  früher 
bereits  diesen  ätiologischen  Zusammenhang  vermutet,  und  war  es  l)ere]t8 
Oertel  (München)  im  Jahre  1871  gelungen,  stäbchenförmige  Spaltpilze 
in  den  diphtherischen  Membranen  nachzuweisen,  so  war  es  doch  erst 
Loffler  vergönnt,  im  Jahre  1883  auf  dem  Kongreß  für  innere  Medizin 
zu  Berlin  den  „  Diphtheriebazillus  ^,  identisch  mit  dem  kurze  Zeit  vorher 
von  Kleha  entdeckten  Mikroorganismus,  durch  Nachweis  desselben  auf 
den  Schleimhautablagcrungen  des  Rachens  als  spezifischen  Erreger  der 
Krankheit  zu  proklamieren.  Loffler  schon  wies  den  Bazillus  auch  in 
bronchopneumonischen  Herden  nach,  welcher  Befund  von  anderen  For- 
schem bestätigt  und  von  neueren  Untersuchern  {Frosch^)  durch  das 
gelegentliche  Vorkommen  desselben  auch  in  inneren  Organen  (Leber, 
Milz  etc.)  erweitert  wurde. 

Nach  der  L^Jf/^r'scben  Entdeckung  dauerte  es  g*eraame  Zeit,  Mb  aich  die  von 
ihm  gegebene  Darstellung  der  parasitären  Natur  der  Diphtherie  allgemeine  Anerkennnng 
in  der  ärztlichen  Welt  verschatfte.  Ja,  es  gibt  noch  heute  Autoren,  welche  die  Spesi- 
fizität  des  Diphtheriebazillus  leugnen  [Hansemannf  Langerhans ^),  Hennig*)]  mit  dem 
Hinweise,  das  sich   derselbe  nicht  in  allen  Fällen  von  klinisch   und  anatomisch  ausge- 


»)  Frosch    Zeitschr.  f.  Hygiene,  1893. 

«)  Hansemann,  B.  klin.  W.,  1894,  Nr.  50;   Vireh.  A.,  1895. 

•)  Hennig,  Sammlung  klin.  Vortr..  1896,  Nr.  157;  1897,  Nr.  187. 
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sprochener  Diphtherie  (nach  Hansemonn's  Statistik  nur  in  75  ^i)  findet  and  er  gar 
nicht  selten,  selbst  in  virulenter  Form,  im  Mande  <jiesnader  oder  noch  nach  langer  Zeit 
bei  Diphtherierekonvaleszenten  and  bei  harmloser  Angina  vorkommt. 

Diese  Einwände  werden  hinföllig,  wenn  man  ihnen  die  aas  gewissenhaften  ünter- 
saehongen  hervorgegangenen  Statistiken  gegenüberstellt  [M.  Wolff^),  C.  IfVänkel*)],  So 
konnte  Tangl  bei  «iner  statistischen  Übersicht'  ttber  diese  Frage  ermitteln,  daß  anter 
473  Fällen  von  Dij^therie  450  ein  positives  Eigebnis  geliefert  hatten,  v,  Bergmann 
vermißt  in  46  daraafhin  nntersachten  Fällen  kein  einziges  Mal  den  Löffler^schen  Bazillus, 
and  Babinsky  (Philipp)  konnte  denselben  bei  333  Erkrankungen  332mal  nachweisen 
(vgl.  Eseherich,  Ätiologie  and  Pathogenese  der  epidemischen  Diphtherie,  Wien  1894). 
Das  unzweifelhafte  Vorkommen  von  fast  virulenten  Diphtheriebazillen  im  Munde  ge- 
sunder Menschen  (E,  Müller)  ist  nur  ein  Beweis  dafür,  daß  zur  Entfaltung  und  zur 
Vermehrung  der  Bazillen  auch  noch  eine  Disposition  des  Individuums  gehört.  Außerdem 
bietet  die  Integrität  des  Epithels  der  Invasion  der  Diphtheriebazillen  einen  wirksamen 
Widerstand.  Und  wenn  sich  noch  wochenlang  nach  überstandener  Diphtherie  im  Munde 
der  Kekonvaleszenten  die  Bazillen  nachweisen  lassen,  so  darf  man  wohl  annehmen,  daß 
dieselben  weder  zur  lokalen,  noch  zur  allgemeinen  Schädigung  des  Individuums  führen, 
weil  dasselbe  durch  das  Überstehen  der  Krankheit  immun  geworden  ist. 

Der  DiphtheriebazUlns  stellt  sich  als  ein  kurzes,  ziemlieh  dickes 
Stäbchen  von  der  Länge  des  TnberkelbaziUos  dar,  etwa  doppelt  so 
breite  mit  abgerundeten  Ecken.  Ein  Ende  desselben  ist  meist  etwas 
kolbig  verdickt.  Die  Bazillen  sind  oft  charakteristisch  angeordnet,  indem 
sie  in  Hänfen  (l^estem)  gelegen,  entweder  holzscheitartig  oder  palisaden- 
förmig  übereinander  gelagert  sind  oder  strahlenförmige  Figuren  bilden. 
Liegen  sie  mehr  vereinzelt,  so  legen  sie  sich  gewöhnlich  mit  den  Enden 
in  Winkelstellnng  aneinander. 

Der  Diphtheribazillus  färbt  sich  außer  in  anderen  Lösungen  {Ziehl- 
sche  Anilinwassergentianaviolett-)  auch  leicht  in  Lq^/er'scher  alkalischer 
Methylenblaulösung  (30  Gem.  konzentrierter  alkoholischer  Methylenblau- 
lösung  auf  100  Ccm.  0*01%  Kalilauge).  Zur  Sicherung  der  Diagnose 
genügt  in  vielen  Fällen  die  einfache  mikroskopische  Untersuchung.  Zu 
diesem  Zweck  streicht  man  mit  einer  ausgeglühten  PlatinÖse  Über  die 
Diphtheriemembran  weg  und  breitet  die  an  der  Nadel  haftenden  Parti- 
kelchen auf  dem  Deckglase  aus,  trocknet  und  färbt.  Sieht  man  neben 
anderen  Bakterien  (Streptokokken  etc.)  im  Präparat  hauptsächlich  die 
vorhin  geschilderten,  in  bezug  auf  ihre  Anordnung  in  Haufen  und  durch 
ihre  Keulenform  charakteristischen  Bazillen  in  so  großer  Menge,  daß  die 
sonst  noch  vorhandenen  Mikroorganismen  ihnen  gegenüber  verschwinden, 
so  hat  man  in  den  meisten  FäUen  das  Recht,  die  Diagnose  der  Diph- 
therie zu  stellen.  In  der  Privatpraxis  wird  man  sich  auch  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle,  zumal  bei  ausgeprägtem  klinischen  Bilde,  hierbei  be- 
gnügen und  begnügen  müssen. 

Der  einwandfreie  und  auch  bequemste  Weg  der  Sicherung  der 
Diagnose  ist  die  Züchtung  des  Diphtheriebazillus  auf  Blutserum.  Diese 
Methode  ist  in  Krankenhäusern  mit  für  diese  Zwecke  eingerichteten 
Laboratorien  leicht  durchführbar.  In  vielen  größeren  Städten  bestehen 
bereits  auf  Vorschläge  von  namhafter  Seite  [t?.  Esmarch  *) ,  Biedert  *) 
u.  a.]  hin  besondere  bakteriologische  Zentralstationen  zur  Durchführung 
dieser  Untersuchung,  die  es  dem  praktischen  Arzte  ermöglichen,  durch 
Obersendung  der  Membran  spätestens  innerhalb  24  Stunden  die  gesicherte 


0  M,  Wolff,  B,  klin.  W.,  1894,  Nr.  53. 
*)  C,  Fränkel,  B.  klin.  W.,  1893,  Nr.  11. 
«)  V.  Esmarch,  D.  med.  W.,  1895,  Nr.  1. 
*)  Biedert,  V.  d,  G.  f.  K.,  1896. 


Diphtherie.  Angina  diphtherica.  475 

in  den  Nebennieren  nnd  parenchymatöse  Entartung  in  den  inneren  Organen.  In  einigen 
Fällen  bleiben  die  Versuchstiere  länger  am  Leben,  and  es  treten  später  (nach  5  bis 
6  Tagen)  Lähmungen  auf.  An  der  Injektionsstelle  sind  Diphtheriebazillen  nachzuweisen. 
Schneller  noch  läßt  sich  die  Diagnose  durch  das  Tierexperiment  erledigen«  wenn 
man  mit  Übergebung  des  Kulturverfahrens  ein  kleines  Stückehen  Membran  in  eine 
Mnskelwnnde  eines  Tieres  einbringt.  Die  Meerschweinchen  sterben  innerhalb  30  bis 
40  Stunden  unter  den  Zeichen  hochgradiger,  allgemeiner  Infektion;  und  schon  nach 
20  Stunden  kann  man  bei  Entnahme  von  etwas  Gewebssaft,  falls  es  sich  um  Diphtherie 
bandelt,  im  mikroekopischen  Präparat  die  charakteristischen  Diphtheriebazillen  nach- 
weisen. (Vgl.  außer  bakteriologischen  Lehrbüchern:  Oertel,  D.  med.  W.,  1890,  Nr. 45,  und 
Fiaut,  D.  med.  W.,  1894,  Nr.  49.) 

Schon  wenige  Jahre  nach  der  Entdeckung  des  Diphtheriebazillas 
durch  Löfflet,  durch  welchen  die  Lokalerkrankong  erklärt  wurde,  waren 
zwei  franzosische  Forscher,  Baux  und  Jersin  (.1890)  (Contributions  ä 
Tetude  de  la  diphtherie,  Ann^Ies  de  Pinstitut  Pasteur  1888 — 1890)  im- 
stande, auch  fiir  die  schwere  AUgemeininfektioA  bei  Diphtherie  eine 
ausreichende  EIrklärnng  zu  liefern. 

Diesen  beiden  Forschem  gelang  es,  nachzuweisen,  daß  das  keim- 
freie Filtrat  von  alkalischen  Bouillonkulturen  der  Diphtheriebazillen  im 
hohen  Grade  toxisch  wirkt  und,  auf  Tiere  ttberimpft,  dieselben  Störungen 
und  pathologisch-anatomischen  Veränderungen  hervorruft  wie  die  In- 
jektion von  Diphtheriebazillen. 

Auf  Grund  dieser  Tatsache  geht  die  heutige  Vorstellung  von  der 
Diphtherieerkrankung  dahin^  daß  die  DiphtheriehassiUen,  welche  vornehm- 
lich an  den  Rachenteilen  haften,  sich  dort  ansiedeln  und  vermehren,  die 
Lokalerscheinungen  hervorrufen,  sehr  bald  aber  an  der  Oberfläche  der 
Schleimhaut  toxische  Stoffwechselprodukte  ausscheiden,  welche  van  dort 
aus  durch  Diffusion  und  Resorption  in  die  Gewebe-  und  Säftezirktdation 
gelangen  und  die  Allgemeininfektion  des  Organismus  verursachen. 

Das  von  den  Diphtheriebazillen  gebildete  Gift  scheint  aller  Wahr- 
scheinlichkeit nach  ein  Sekretionsprodi^t  des  Bazillus  zu  sein  und  nicht 
lediglich  aus  dem  Eiweiß  des  Nährsubstrats  (Toxalbumin) ,  wie  man 
früher  (Brieger  und  Fränkel,  B.  klin.  W.,  1890,  Nr.  11  und  12)  an- 
nahm, gebildet  zu  werden. 

Bei  der  bakteriologischen  Untersuchung  der  Diphtheriemembranen 
können  sich  neben  den  Diphtheriebazillen  noch  eine  Seihe  anderer  Bak- 
terien finden.  Unter  diesen  akzidentellen  Mikroorganismen  spielen  die 
Streptokokken  die  wichtigste  Rolle.  Zwischen  beiden  Mikroorganismen, 
den  Diphtheriebazillen  und  den  kettenbildenden  Mikrokokken,  scheint 
insofern  eine  Wechselbeziehung  zu  bestehen,  als  letztere  durch  Sym- 
biose mit  den  Diphtheriebazillen  entweder  deren  Virulenz  erhöhen,  oder 
andererseits  den  Streptokokken  bei  schon  vorgeschrittener  Nekrose 
der  Schleimhaut  durch  die  Diphtheriebazillen  gtinstigere  Bedingungen 
für  eine  allgemeine  Invasion  in  die  Zirkulation  und  Gewebe  gegeben 
werden. 

Bei  der  Assoziation  beider  Mikroorganismen,  der  Diphtheriebazillen 
und  der  Streptokokken,  sprechen  wir  von  einer  sekundären  oder  Misch- 
infektion,  die  sich  klinisch  unter  dem  schweren  und  gefahrdrohenden 
Krankheitsbilde  darstellt,  welches  wir  mit  dem  Namen  der  „septischen 
Diphtherie"  {Werthheimber,  1870)  zu  belegen  gewöhnt  sind.  Neben 
dieser  durch  den  Streptokokkennachweis  auch  bakteriologisch  echten, 
septischen  Form  beobachtet  man  noch  eine  Diphtherie,  die  klinisch 
vollkommen  das  unverkennbare  Gepräge  der  Sepsis  und  durch  den  ful- 
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andere  gesande  Tiere  gegen  die  diphtherische  Infektion  zu  schützen 
vennag,  wenn  es  denselben  subkutan  einverleibt  wird,  ja  selbst,  daß 
ein  derartiges  Blut  beziehungsweise  Blutserum  von  genügend  hohem 
Immunitätswerte  die  bereits  zur  Entwicklung  gelangte  Erkrankung  zu 
heilen  imstande  ist.  (Künstliche  Einführung  von  Antikörpern  =  „passive 
Immunität''.) 

Die  Erklärung  dieser  „Giftfestigkeit''  ist  in  dem  Umstände  zu 
suchen )  daß  in  dem  Blutserum  dieser  Tiere  ein  Stoff  enthalten  ist, 
welcher  in  vitro  wie  im  lebenden  Organismus  die  von  den  Diphtherie- 
bazillen produzierten  Gifte  zerstört  oder  wenigstens  unschädlich  macht 
(^neutralisiert''  oder  „paralysiert"").  Die  Natur  dieser  Schutzstoffe  (Anti- 
toxine) ist  noch  nicht  aufgeklärt.  Ob  die  Antitoxine  spezifische  Produkte 
des  immunisierten  Tierkörpers  (v,  Behring)  oder  modifizierte  entgiftete 
Produkte  der  entgifteten  Bakterienzellen  sind  (Buchner),  oder  aber  ob 
sie  Verbindungen  darstellen,  deren  eine  Komponente  vom  Tier,  deren 
andere  spezifische  von  der  Bakterienart  geliefert  wird,  darüber  gehen 
die  Anschauungen  der  verschiedenen  Forscher  auf  diesem  Gebiete  noch 
vielfach  auseinander  (cf.  if.  Gruber,  Über  Schutz-  und  Heilserum,  Wien 
u.  Leipzig  1895;  Hueppe,  Naturwissenschaftliche  Einführung  in  die 
Bakteriologie,  Wiesbaden  1896;  Buchner  im  Handb.  von  Pemoldt  und 
Stinizing^  Bd.  I,  Schutzimpfung  etc.,  und  M.  med.  W.,  1894,  Nr.  24, 
25  u.  30).  Nach  EhrlicKs^)  „Seitenkettentheorie'*  sind  die  Antitoxine 
mit  spezifischen  Eigenschaften  ausgestattete  Körper,  Zellenbestandteile, 
weiche  mit  den  Toxinen  eine  unschädliche  Verbindung  eingehen.  Das 
Auftreten  dieser  Antitoxine  ist  das  Resultat  einer  ganz  spezifischen 
Bindung,  „Verankerung'*,  zwischen  bestimmten  Gruppen  (Haptophore 
=  toxoide  Gruppe  der  Toxine) ,  der  Noxe  und  gewissen ,  zu  diesen 
stärkere  Affinität  besitzenden,  empftUiglicheren  Teilen  der  Körperzellen. 
Dieser  Teil  der  Zelle,  welcher  die  Verankerung  mit  dem  Toxin  ver- 
mittelt, trennt  sich  von  der  Zelle  los,  wird  frei,  gelangt  in  die  Blut- 
bahn, fängt  nun  hier  die  etwa  vorhandenen  Toxine  als  „Rezeptor**  auf 
und  macht  sie  unwirksam. 

Nach  Entdeckung  dieses  eigentümlichen  Heilungsvorganges  im 
Tierkörper  lag  der  Gedanke  nahe,  die  antitoxische  Wirkung  dieser 
Schutzkörper  auch  zur  Bekämpfung  der  Diphtherie  beim  Menschen  zu 
verwerten.  Die  Beeinflussung  der  menschlichen  Diphtherie  durch  das 
„Heilserum**  darf  man  sich  in  der  Weise  zurecht  legen,  daß  durch  die 
Einführung  des  Antitoxin  der  Summe  der  giftiwidrigen  Körper,  über 
die  der  gesunde  Organismus  bereits  verfligt  (£.  Fischl,  Prag.  Z.  f.  Heilk., 
1895,  Bd.  16,  und  J.  f.  K.,  1896,  Bd.  41  u.  a.),  und  wodurch  er  imstande 
ist,  recht  häufig  auch  ohne  künstliche  Immunität  mit  den  Bakterien 
und  deren  Giften  durch  Selbsthilfe  fertig  zu  werden,  noch  eine  weitere 
Quantität  derartiger  Antikörper  zugefügt  wird,  wodurch  das  im  Blute 
kreisende  Toxin  nach  Art  eines  chemischen  Vorganges  neutralisiert 
und  direkt  unwirksam  gemacht  wird.  —  Weitere  Beobachtungen  lehrten, 
daß  es  wichtig  war,  möglichst  kräftiges*)  (hochwertiges)  Serum  zu 
HeUzwecken  zu  benutzen.  Und  ebenso  wichtig  ist  es,  sowohl  vom  prak- 
tisch-therapeutischen, als  vom  rein  wissenschaftlichen  Standpunkt  aus, 

M  ß^rlich,  Die  Schatzstoffe  des  Blates.  D.  med.  W.,  1901,  Nr.  M,  51,  52. 
*)  Ehrlieh,  Ih  med.  W.,  1891,    S.  976  and  Ehrlich,    Kossei   and  Wassermann, 
D.  med.  W..  1894,  Nr.  16. 
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Serum  von  genau  bestimmtem  Werte  anzuwenden.  Die  IMlfung  der 
Wertigkeit  des  Antitoxins  geschieht  jetzt  mittelst  der  sogenannten 
Mischmethode  von  Ehrlich^\  nach  welcher  man  das  Serum  an  einem 
Diphtheriegift  von  bestimmter  Konzentration  („Normal-Giftläsung**  oder 
„  Testgift*')  prüft.  Nach  v.  Behring  und  Ehrlich  wird  als  Nomialgift- 
lösnngein  Diphtheriegift  von  der  Konzentration  bezeichnet,  daß  Ol  (*cm. 
derselben  ein  mittelschweres  Meerschweinchen  von  250  Grm.  Gewicht 
oder  0*4  Ccm.  ein  Kilo  Meerschweinchen  in  24  Stunden  sicher  töten. 
Ein  Blutserum  aber,  das  bereits  die  zehnfache  Menge  Toxin,  somit  in 
der  Menge  von  O'l  Ccm.  l'O  Ccm.  Normalgift  unschädlich  zu  machen 
(zu  paralysieren)  imstande  ist,  bezeichnet  man  als  Normal-Sernm 
oder  Normal-Antitoxinlösung.  Und  jeder  Cubikcentimeter  einer 
solchen  Normal-Semmlösung  repräsentiert  eine  Nomml-Antitoxineinheit 
oder  eine  „Immunisierungseinheit  (I.-E.).  Eine  Immunisierunp»- 
einheit  vermag  also  10  Ccm.  der  Normal-Giftlösung  vollständig  unschäd- 
lich zu  machen.  Über  die  Zahl  der  Immunisierungseinheiten,  die  wir 
zur  Heilung  der  menschlichen  Diphtherie  anwenden,  las.<ien  sich  Im*- 
stimmte  Nonnen  nicht  aufstellen,  nur  soviel  ist  zu  sagen,  daß  es  sieher 
richtiger  ist,  etwas  mehr  als  zuwenig  zu  geben,  da  die  größeren  I>ost'n 
nicht  schaden,  kleinere  indessen  Miüerfolge  haben  können:  jinienfalls 
geht  es  nicht  an,  wie  Soltmann  richtig  bemerkt,  ^die  Dosis  einfach 
nach  Zahlenwerten  vom  Körpergewicht  des  Meerschweinchens  in  arith- 
metischer Progression  nach  Immunitätseinheiten  auf  das  Kilo  Mens4*h 
zu  tibertragen". 

r.  Behring  hat  die  Darstellung  des  Diphtherieheilserunis  den 
Höchster  Farbwerken  (Meister  Lucius  &  Brüning)  tll>ertragen ,  welche 
ebenso  wie  die  Feststellung  seines  Wirkungswertes  und  seiner  Keim- 
freiheit der  staatlichen  Kontrolle  untersteht.  Von  genannter  Fabrik  wird 
das  Mittc*l  in  fltlssigem')  Zustande  in  folgenden  Sorten  abgegel>en: 

1.  Als  gewöhnliches  Diphtheriehcilniittel : 

Xr. 

ü  (ja'nx*s  PHikett)  u  05  (Vm.  4()0fach  =  200  Iininunisieranfp^inhrit«»n  (I-K.i 

=  ImmuniHieninpfdoMis  M.  0'70 

I  (K-riinfS       ,     )    u  15     .     4U0fach  -  «jüO    I.-E. 

=  einfache  Heildosis  M.  1*50 

llUoißes        .     )a2r>     .     400fach   ^  lOOÜ  I.-E. 

=  doppelte  Heildosis  M.  2-25 

III  (mtes  .     )  a  3  7.')  «     400fach  =  1500 1.-K. 

=  dreifache  Heildosis  M.  3*10 

und  2.  als  ^hochwertiges",   das  den  Vorteil  hat,   daß  man  auch  profc 
Antitoxin  mengen  in  relativ  kleinem  Volum  zur  Anwendung  bringen  kann. 

FlAi>rhch**n 
Nr. 

0  1)  (K'«-n>es  Ktikett)  ü  1  Ccm.  50()fach  =    .'»(K)  I.-K.  M.  \  m  pro  Flä«chchfii 

n  lMweili«-s       ,     );i2     .  5CÜ  ,     =1000     ,  .   2  75     , 

III  iMrotes  ,     )a  ;j      ,  5(J()  „     =  15(XJ     „  ,    3W     ^ 

IV  iMvinh'ttes    .     )ä4      .  5U0  .     =  2<XX)     ,  .5-—     ^ 

M  Ehrlich  f  Die  Wertl)enie».sungr  des  Diphtherieheilserums  u«w.  Klio.  J«brt»' 
1K*J7.  B<1.  li 

')  \)W  Kinfiihrunfc  eines  tnickenen.  in  seinem  Antitoxin^halt  anbefcreoit  )9Sff 
haltlian*n.  vi»n  r. /^«ArtM// hergestellten  Diphtherieantitoxins  hat  bich  in  der  Praiis  oir^* 
iN'wahrt. 
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Die  Fabrik  stellt  hierdurch  dem  Arzte,  anfier  der  ftir  Immani- 
sierungszwecke  bestimmten  Nr.  OD,  in  Nr.  II  D  und  Nr.  III  D  ein 
Mittel  znr  Verfügung,  welches  für  gewöhnliche  Fälle  eine  genügende 
Antitoxinmenge  schon  in  2  respektive  3  Ccm.  und  für  sehr  schwere 
Fälle  in  den  Nrn.  IV  D  oder  IV  D  +  II  D  oder  +  UI  D  in  4—6  Ccip. 
die  ausreichende  Dosis  enthält.  Äußerlich  ist  das  hochwertige  Serum 
gekennzeichnet  durch  Aufdruck  des  Wortes  „Hochwertig^. 

Neben  den  Höchster  Farbwerken  stellt  die  Chemische  Fabrik  auf 
Aktien  (vormals  E.  Schering)  in  Berlin  unter  Leitung  Dr.  Aronson's  ein 
staatlich  geprüftes  Antitoxin  her.  Diese  liefert  neben  der  einfachen 
A-Antitoxinlösung,  von  der  1  Ccm.  100  Antitoxineinheiten  enthält,  noch 
eine  zweite  B,  wo  jeder  Ccm.  200  I.-E.  enthält,  und  zwar: 

in  Fläschchen  zu    5  Ccm,  =  1000  I.-E.  (Mk.  SöO) 

„    10     „      =  2000     ,      (  „    7-50) 

femer  hochwertiges  (öOOfaches)  Serum 

in  Fläschchen  zu  1  Ccm.  =    500  I.-E.   I. 

,    2     ,      =1000     „      IL 
»  n  7?    ^     Tj      —  2500     „      V. 

Außerdem  wird  in  den  Laboratorien  einiger  anderer  großer  Städte 
Deutschlands  (z.  B.  in  Stuttgart ,  Hamburg ,  Darmstadt  [Merck]) ,  vom 
Auslände  abgesehen,  gleichfalls  Diphtherieheilserum  hergestellt. 

Pathologische  Anatomie  der  Diphtherie.  An  den  affizierten  Stellen  befindet 
sich  die  Mukosa  im  Zustande  entzändlicher  Schwellung,  bald  stark  hellrot,  bald  livide 
und  bald  einfach  geschwollen,  bald  serös  durchtränkt,  ödematös.  Auf  der  Mukosa  sieht 
man  Beläge.  Dieselben  haften  ihr  zum  größten  Teil  fest  an,  sind  mit  ihr  verwachsen. 
Hie  Farbe  der  Beläge  wechselt  yom  Grauweiß  zum  Gelblichweiß  und  Graubraun ,  ihre 
I'icke  vom  .zarten  Flor  bis  zur  derben  Membran.  Untersucht  man  sie  chemisch ,  so  er- 
gibt sich,  daß  sie  reich  ist  an  einem  EiweißstofFe,  welcher  dem  Fibrin  nahe  steht,  daß 
sie  durch  Ätzalkalien,  Kalkwasser,  verdünnte  Mineralsäuren,  Milchsäure,  Pepsin  und  Pa- 
payotin  gelöst  wird.  Mikroskopisch  betrachtet,  erweisen  sich  die  florartigen,  wenig  um- 
fangreichen grauweißen  Beläge  als  eine  fibrinöse  Exsudation  auf  und  zwischen  den  ver- 
änderten Epithelzellen.  Die  dickeren  gelblichweißen  Beläge  bestehen  nach  außen  aus 
veränderten  Epithelzellen,  Kernen,  dazwischen  liegendem  Fibrinnetz  und  mehreren  Arten 
Spaltpilzen;  es  folgt  eine  Schicht,  welche  fast  nur  Bazillen  mit  kolbigem  Ende  (IjÖffler's 
Bazillen)  enthält,  und  zu  unterst  befindet  sich  eine  netzförmige  bakterienarme  Lage  von 
Fibrin,  welche  in  die  eigentliche  Mukosa  hineingreift.  Letztere  ist  an  der  betreffenden 
Stelle  reich  mit  Kernen  durchsetzt.  Das  nekrotische  Gewebe  enthält  die  nämlichen  Form- 
elemente wie  nekrotisiertes  Gewebe  überhaupt,  hier  insbesondere  zahllose  Mikroparasiten 
mehr  als  einer  Art  und  mehr  oder  weniger  veränderte  Blutzellen.  Wahrscheinlich  be- 
wirkt das  Virus  der  L^j^/^r\schen  Bazillen  zunächst  eine  Reizung  der  Gefäße  in  der 
Schleimhaut  der  Rachenteile.  Dieselben  reagieren  alsbald  mit  einer  Exsudation  zwischen 
den  Epithelien,  die  sehr  bald  gerinnt.  Die  Schleimhaut  ist  geschwollen,  hyperämisch, 
von  Leukozyten  durchsetzt,  in  vielen  Fällen  hämorrhagisch.  Es  zeigen  sich  dann  die 
olien  geschilderten  Beläge  in  Gestalt  von  Streifen  oder  Flecken,  aus  Mundschleim,  Bazillen, 
Kokken  und  Exsudat  bestehend.  Allmählich  geht  die  Entzündung  weiter,  und  es  kommt 
zu  gerinnendem  Exsudat  auf  den  Epithelien  und  zum  Untergang  der  Epithelzellen  unter 
dem  nekrotisierenden  Einfluß  des  Diphtheriegiftes  (Nekrobiose  s.  Koagulationsnekrose). 
Durch  die  neugebildete  fibrinöse  Ezsudatiim  in  der  Tiefe,  wodurch  die  oberen  Schichten 
abgehoben  werden,  bildet  sich  die  „diphtherische  Membran"".  Je  tiefer  der  Prozeß 
geht,  um  so  mehr  tritt  die  Gewebsnekrose  in  den  Vordergrund,  wobei  es  gelegentlich 
auch  zu  diphtherischen  Geschwüren  kommen  kann. 

Außerdem  findet  man  entzündliche  Schwellung  submaxillarer,  unter  Umstanden 
auch  bronchialer  und  anderer  Lymphdrüsen,  oft  Entzündung  der  Laryngeal-  und  Bronchial- 
schleimhaut, nicht  selten  in  der  Lunge  kleinere  oder  größere  bronchopneumonische  Herde. 
Femer  Nephritis,  Meningitis.  Myokarditis,  Otiti.s,  Abszesse  in  inneren  Organen,  im  Zell- 
gewebe;   degenerative   Prozesse   oder   kleine  Nekrosen    in  der  Niere,    in  der  Milz.    Am 
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im  allgemeinen  kein  typisches  Bild  zeigt,  so  kann  man  doch  an  der 
Hand  eines  größeren  Materials  eine  ziemlich  beträchtliche  Zahl  von 
Fällen  zusammenstellen,  die  mit  mehr  oder  weniger  geringen  Ab- 
weichnngen  nach  demselben  Schema  y erlaufen.  Diese  unkomplizierten 
Fälle,  welche  den  Charakter  einer  mittelschweren  Diphtherie  tragen,  be- 
zeichne ich  nach  dem  Vorgang  von  Heubner  als  —  Normalfälle, 

Diese  einfache  Diphtherie  setzt  häufig  unvermittelt,  bei  bestem 
Wohlbefinden  des  Kindes,  mit  Fieber,  Erbrechen,  Kopfschmerzen  und 
Appetitlosigkeit  ein.  Halsschmerzen  und  Schluckbeschwerden  können 
YOiiianden  sein,  brauchen  aber  nicht  in  den  Vordergrund  zu  treten, 
ja  sie  können  sogar  ganz  fehlen,  eine  bei  jüngeren  Kindern  besonders 
häufige  Beobachtung. 

Die  Entwicklung  der  Krankheit  kann  aber  auch  schleichend 
und  ganz  unauffällig  vor  sich  gehen:  es  fällt  eine  gewisse  Mattigkeit, 
Blässe  und  Stille  des  kleinen  Patienten  auf,  auch  macht  sich  zeitweise 
Unruhe  bemerkbar.  Mäßiger  Schnupfen  mit  geringer  Temperatursteige- 
rung geben  Veranlassung  zur  Untersuchung. 

Vereinzelt  sind  die  Fälle  —  und  ein  solcher  steht  mir  aus  meiner 
Krankenhauserfahrung  in  lebhafter  Erinnerung  — ,  wo  die  Kinder  8  bis 
10  Tage  geringes  Unbehagen,  mäßige  Digestionsstörungen  oder  leichte, 
wenig  alarmierende  Erscheinungen  von  selten  der  Atmungsorgane  dar- 
bieten, welche  an  einem  Tage  weniger,  am  anderen  mehr  hervortreten, 
um  scheinbar  bald  ganz  wieder  zu  verschwinden.  Die  Temperatur  ist 
kaum  erhöht.  Man  denkt  an  eine  Magendarmaffektion  mäßigen  Grades 
oder  diagnostiziert  eine  leichte  Bronchitis.  Die  Beeinträchtigung  des 
Befindens  scheint  durch  die  nachweisbaren  katarrhalischen  Erscheinungen 
genügend  erklärt,  und  man  ahnt  nicht,  welch  nahe  und  drohende  Ge- 
fahr dem  Kinde  bevorsteht.  Da  auf  einmal  macht  unerwartet  und 
scheinbar  ganz  plötzlich  ein  kroupaler  Husten  und  das  bekannte  sägende 
Geräusch  bei  der  Atmung,  das  wir  vom  Kroup  her  kennen ,  auf  die 
Schwere  der  Erkrankung  aufinerksam.  In  diesen  Fällen,  in  denen  die 
DiphtheriebazUIen  sich  lange  auf  der  Oberfläche  halten ,  ohne  Erschei- 
nungen hervonumfen,  handelt  es  sich  stets  um  sekundäre  Diph- 
therie, welche  vorher  krank  gewesene  oder  kränkliche  und  schwäch- 
liche, von  konstitutionellen  Leiden  (Skrofulöse,  Rachitis)  heimgesuchte 
and  meist  sehr  junge  Kinder  befällt.  Heubner^)  hat  diese  schleichenden 
Formen  unter  dem  Namen  „larvierie  DipiUherie*'  beschrieben,  Henoch 
erwähnt  sie  als  „latente  Diphtherie*' . 

Inspiziert  man  bei  der  einfachen  Diphtherie  frühzeitig  den  Hals, 
so  findet  man  die  Uvula  und  beide  Mandeln  mäßig  geschwollen,  auf 
einer  oder  beiden  einen  grauen,  milchglasfarbigen  Schleier  oder  einen 
weißlichen  Belag  in  Flecken-  oder  Streifenform,  zuweilen  auch  nur  düster- 
rote  Streifen  mit  dunkleren  Punkten  (Hämorrhagien).  Am  zweiten  oder 
dritten  Tage  entwickelt  sich  aus  dem  Belage  eine  grauseidenglänzende, 
scharfirandige ,  zusammenhängende  Membran  von  zähelastischer  Kon- 
sistenz, die  sich  von  den  Mandeln  rasch  auf  die  anstoßenden  Gaumen- 
bögen und  die  hintere  Rachenwand  ausdehnt. 

Das  Fieber,  häufig  nicht  hoch  (38*2 — 39*4),  erreicht  meist  am 
ersten  oder  zweiten  Tage  seine  Akme  (ähnlich  wie  bei  Scharlach),  fällt 


*)  Heubner,  D.  med.  W.  1894,  Nr.  50,  S.  930. 

B«ndiz,  Lehrlmoh  dar  Kiaderh«ilkiuide.  6.Anfl.  31 


Diphtherie.  Angina  diphtheric:i.  483 

punkt  und  fallt  dann  wieder  ab,  um  eventuell  wieder  in  die  Höhe  zu  schneUen.  Diese 
llyeloz^'thänite  infolg^e  von  Diphtherie  scheint  eine  absolut  ungünstige  Prognose  zu 
bedingen.  (Vgl.  Engeln  Hämatologischer  Beitrag  zur  Prognose  der  Diphtherie.  D.  med.  W., 
1K97.  Kr.  8  u.  9.) 

Rcf^lmlifiig  findet  sich  bei  Diphtherie  nach  Engel  eine  multinnkleäre  Leu- 
kozytose. 

Vm  die  Mitte  der  ersten  Woche  beginnt  das  Kind  meist  die 
Zeichen  der  Allgemeinerkranknng  aufzuweisen:  es  wird  im  höchsten 
Grade  matt  und  hinfällig,  die  Zunge  ist  belegt,  der  Appetit  verliert 
sich  ganz,  der  Stuhl  ist  verstopft;  Diarrhöen  deuten  bereits  auf  eine 
Komplikation  hin.  Weiter  werden  die  Kinder  gleichgültig  und  ziemlich 
apathisch,  der  Puls  ist  klein,  leicht  wegdrückbar,  bisweilen  dikrot, 
manchmal  unregelmäßig,  dabei  hoch.  Die  Halsdrttsen,  die  schon  am 
ersten  Tage  mäßig,  meist  isoliert  geschwollen  waren,  schwellen  stärker 
an  und  steigern  in  Verbindung  mit  der  Ausbreitung  des  lokalen  Pro- 
zesses die  subjektiven  Beschwerden,  welche  sich  besonders  beim 
Schlucken  fUhlbar  machen.  Die  Lippen  werden  trocken  und  rissig, 
ebenso  die  Zunge  trocken,  es  besteht  mäßiger  Schnupfen,  die  Kinder 
liegen  mit  halbgeöffnetem  Munde,  bisweilen  schnarchend  da,  die  Sprache 
wird  näselnd,  es  besteht  ein  eigentümlicher  Foetor  ex  ore;  öfter  riecht 
dsis  Kind  leimartig  im  Gegensatz  zum  Scharlachkind,  das  einen  süß- 
lichen, azetonartigen  Geruch  hat. 

Nasendiphtherie.  Von  dem  Rachen  geht  die  Diphtherie  nicht 
selten  aufwärtsschreitend  auf  die  hinteren  Partien  der  Nase  über.  Be- 
hinderte Nasenatmung,  Schnarchen  im  Schlaf,  hörbares,  etwas  be- 
schleunigtes Atmen  auch  im  wachen  Zustande,  seröser  Ausfluß  aus 
der  Nase,  seltener  Nasenblutungen  deuten  darauf  hin.  Die  Nase  wird 
exkoriiert  und  die  Exkoriationen  sind  bedeckt  mit  diphtherischen  Mem- 
branen. Bisweilen  treten  die  lokalen  Erscheinungen  im  Rachen  und 
die  Allgemeinsymptome  ganz  und  gar  in  den  Hintergrund,  nur  die  Er- 
krankung der  Nasenschleimhaut  ist  das  einzig  hervorstechende  Symptom 
(Koryza  s.  Rhinitis  diphtherica)  der  Infektion.  Elin  intensiver  Schnupfen, 
zumal  im  Säuglingssdter ,  sollte  immer  verdächtig  erscheinen  und  den 
Arzt  stets  auftbrdem,  den  Hals  der  Kleinen  zu  untersuchen.  Bis- 
weilen eröfliiet  die  Nasendiphtherie  die  Szene  und  hat  dann  die  Neigung, 
durch  die  Choanen  auf  den  Rachen  überzugehen  und  in  schweren 
Fällen  noch  weiter  abwärts  zu  steigen.  Die  Prognose  wird  durch 
Hinzutreten  der  Nasendiphtherie  zwar  häufig  getrübt,  indessen  findet 
sich  dieselbe  auch  bei  den  leichten  und  mittelschweren  Formen  der 
Diphtherie. 

Der  Verlauf  der  unkomplizierten  Diphtherie  ist  verschieden.  Es 
gibt  zunächst  Fälle,  welche  sehr  rasch  günstig  ablaufen.  Sie  kenn- 
zeichnen sich  dadurch ,  daß  die  Umfangszunahme  der  Flecke  binnen 
2 — 8  Tagen  ihr  Ende,  die  entzündliche  Schwellung  der  Mukosa  keinen 
hohen  Grad  erreicht,  das  Fieber  ein  mäßiges  ist  und  bald  wieder  ver- 
schwindet. Die  Ablösung  der  Auflagerungen  erfolgt  ebenfalls  sehr  schnell 
und  wahrscheinlich  in  der  Weise,  daß  sie,  weil  nur  lose  haftend,  durch 
Schluckbewegungen  abgetrennt  werden.  Die  betreffende  Stelle  bedeckt 
sich  rasch  wieder  mit  Epithel.  Patienten,  welche  die  Krankheit  so  leicht 
ül)erstehen,  erholen  sich  binnen  kurzer  Frist. 

In  anderen  Fällen  nehmen,  wie  schon  geschildert,  die  lokalen, 
¥ne  Allgemeinerscheinungen  fünf  bis  sechs  Tage  zu.  Es  kann  auch  vor- 

31» 
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Vor  allen  diesen  Gefahren  ist  man  in  keinem  Falle  der  Diphtherie 
sicher,  mag  der  lokale  Prozeß  noch  so  geringitigig  und  die  allgemeinen 
t>scheinangen  noch  so  wenig  alarmierend  sein. 

1.  Die  Ausbreitung  der  Diphtherie  vom  Rachen  aus  auf  den 
respiratorischen  Apparat,  für  welche  Form  ich  den  Namen  ^Absteigende 
Diphtherie*  im  Sinne  Heubner's  wähle  {Escherich's  „progrediente 
Diphtherie"),  ent>\ickelt  sich  meist  erst  am  5.  bis  7.  Tage  der  Er- 
krankung, wenn  der  diphtherische  Prozeß  im  Rachen  bereits  längere 
Zeit  liestanden  hat,  in  seltenen  Fällen  schon  in  den  ersten  Tagen 
der  Erkrankung,  bisweilen  viel  später,  noch  nach  l'/s  Wochen,  wenn 
der  lokale  Rachenprozeß  so  gut  wie  ganz  oder  vollkommen  abgeheilt 
ist.  Das  bei  dieser  Form  gewöhnliche  Übergreifen  der  diphtherischen 
Membranen  auf  den  Kehlkopf,  Kehldeckel.  Aditus  laryngis,  das  Innere 
des  Kehlkopfs,  selbst  der  Trachea  und  der  Bronchien  verursacht  die 
Erscheinungen  der  beginnenden  Larynxstenose.  Die  Stimme  des  Kindes 
wird  belegt,  die  Atmung  verrät  eine  leichte  Gene,  bald  wird  die  Stimme 
heiser,  klanglos,  und  es  tritt  der  bekannte  rauhe,  bellende  Husten  mit 
kroupalem  Beiklang  auf.  Nachdem  diese  Erscheinungen  kürzere  oder 
längere  Zeit  bestanden  haben,  steigern  sie  sich,  wie  wir  dies  früher 
austührlich  beim  ^^Kroup"^  geschildert  haben,  zu  dem  eigentümlichen 
ersehwerten  Atmen,  bei  dem  sich  ein  sägendes  Geräusch  anfangs  nur 
heim  Inspirium,  später  auch  beim  Exspirium  einstellt.  Und  noch  einen 
Tag.  bisweilen  nur  wenige  Stunden  später,  tritt  starke  Dyspnoe,  Cyanose 
ein,  es  zeigen  sich  inspiratorische  Einziehungen  im  Jugulum,  in  den 
Klavikulargrnben ,  im  Epigastrium  als  Zeichen  der  hr)ch8ten  Atemnot, 
die  sieh  bis  zur  Erstickungsgefahr  steigert.  Kommt  es  zu  Hustenstößen,  so 
werden  vielfach  Fetzen  von  Membranen  oder  röhrenförmige  Gebilde, 
bisweilen  vollständige  Abgüsse  der  Trachea  und  der  Bronchien  nach 
außen  befördert.  Diese  Expektoration  schaflft  momentan  Erleichterung, 
al»er  schon  nach  wenigen  Stunden  beginnt  fast  immer  die  frühere  Dyspnoe 
sieh  wieder  einzustellen,  weil  die  Membranen  neu  entstehen.  Dabei  ist 
die  Temperatur  nicht  immer  besonders  hoch,  vielfach  relativ  niedrig; 
der  Puls  aber  stets  sehr  frequent,  das  Allgemeinbefinden  fast  immer 
schwer  alteriert.  Ungemein  häufig  verläuft  diese  Diphtherie  mit  ihrer 
Ausbreitung  auf  die  Luftwege  ungünstig.  Die  Behinderung  der  Atmung 
fuhrt  zur  Kohlensäureanhäufung  im  Blut  und  zum  Sauerstoffmangel, 
welche  den  Tod  zur  Folge  haben.  Doch  ist  der  Zustand,  solange  nicht 
ganz  entschieden  paralytische  Zeichen  vorhanden  sind,  durchaus  nicht 
hoffriungslos.  Es  kann  der  Prozeß  auch  in  den  Luftwegen,  und  zwar 
an  jeder  beliebigen  Stelle  zum  Stillstand  kommen,  durch  Abstoßung 
und  Aushusten  der  Membranen  Heilung  eintreten,  selbst  wenn  außer 
dem  Kehlkopf.  Trachea  und  Bronchien  ergriffen  waren.  Sicherer 
jedoch  ist  es ,  sich  hierauf  nicht  zu  verlassen ,  sondern  zu  richtiger 
Zeit  im  stenotisehen  Stadium  zu  versuchen,  die  Erstickungsgefahr 
durch  die  Operation  (Intubation  oder  Tracheotomie)  al^zuwenden. 
Nach  der  Operation  wird  naturgemäß  der  weitere  Verlauf  von  dem 
Weitersehreiten  respektive  dem  Stillstand  des  Prozesses  bestimmt. 
Erhebt  sich  nach  aseptisch  ausgeflihrter  Operation  die  Temperatur 
von  neuem  wieder,  so  ist  dies  stets  von  schlimmer  Bedeutung,  in- 
dem der  Prozeß  —  die  Ausschließung  anderer  Komplikationen  voraus- 
ge««etzt  —  meist  auf  die  Atmungsorgane  übergeht.  Die  Diphtherie  kann 
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dem  Munde,  Blutungen  in  die  diphtherische  Membran  hinein,  Snflusionen 
und  Ekchymosen  (hämorrhagische  Form)  der  äußeren  Haut,  bald  ein- 
zeln, bald  gemeinsam  auftretend,  komplizieren  den  an  und  fUr  sich  höchst 
gefährlichen  Zustand.  Der  Urin  ist  meist  spärlich,  stark  eiweißhaltig. 
Milzschwellung  ist  häutig  vorhanden,  Fieber  fehlt  gewöhnlich  oder  ist 
nur  in  mäßigem  Grade  vorhanden.^) 

Der  Tod  tritt  oft  schon  nach  wenigen  Tagen  unter  dem  Bilde  von 
Herzschwäche  ein.  Der  Puls  wird  unregelmäßig,  nicht  mehr  fühlbar, 
die  Extremitäten  kühl,  das  Gesicht  aschfahl,  das  Kind  liegt  da  ohne 
jedes  Verlangen  und  ohne  jede  Widerstandskraft,  „wir  haben  das  Bild 
der  größten  Adynamie,  des  völlig  widerstandslosen  Erliegens,  eines  Be- 
siegtwerdens ohne  Kampf  vor  uns"  (Heuhner). 

Die  Sektion  ergibt  in  solchen  Fällen  —  abgesehen  von  dem 
diphtherischen  Prozeß  in  seinen  verschiedenen  Abstufungen  —  nur 
Befunde,  wie  sie  sieh  auch  sonst  bei  schweren  Infektionskrankheiten 
finden :  Milzanschwellung,  trübe  Schwellung  der  Nieren,  der  Leber,  des 
Herzens. 

3.  Mit  Recht  gefürchtet  und  geradezu  verhängnisvoll  ist  die  „AV/i- 
u-irkung  der  Diphtherie  auf  das  Herz"*  *),  auf  die  man  gefaßt  sein  muß 
zu  jeder  Zeit  der  Erkrankung,  ob  dieselbe  schwer  oder  leicht  verläuft. 
Im  allgemeinen  läßt  sich  wohl  eine  frühzeitige  und  eine  späte  Herz- 
lähmung unterscheiden.  Zu  der  ersten  Gruppe  gehören  jene  Fälle,  bei 
welchen  der  tödliche  Kollaps  unter  den  schwersten  Krankheitserschei- 
nungen, wie  ich  sie  bei  der  Diphtheria  gravissima  geschildert  habe, 
auftritt.  Davon  sind  die  Fälle  zu  trennen,  in  denen  der  Tod  erst  nach 
vollendeter  Heilung  der  Lokalinfektion  unerwartet  im  Stadium  der  Rekon- 
valeszenz in  der  3. — 4.  Woche,  ja  selbst  in  der  6. — 7.  Woche  durch 
Herzlähmung  eintritt.  In  ganz  seltenen  Fällen  trifft  in  dieser  Zeit  der 
Tod  blitzartig  unter  der  Erscheinung  eines  plötzlichen  Kollapses  das 
scheinbar  wieder  gesunde  und  frische  Kind.  Ich  habe  aus  der  Kgl.  Charite 
noch  einen  Fall  in  let)hafter  Erinnerung,  daß  ein  achtjähriges  Kind, 
als  es  am  5(5.  Krankheitstage,  wo  es  scheinbar  längst  die  Folgen  der 
Krankheit  überwunden  hatte,  von  den  Eltern  aus  dem  Krankenhause  ab- 
geholt werden  sollte,  durch  die  Erregung  des  Wiedersehens  vor  den 
Füßen  derselben  tot  zusammenbrach.  Glücklicherweise  gehören  diese 
tragischen  Ereignisse,  wo  der  Familie  so  ganz  unvorbereitet  ihr  Liebstes. 
das  ihr  nach  glücklichem  t'Tberstehen  der  so  gefürchteten  Krankheit  von 
neuem  geschenkt  wurde,  durch  den  Tod  entrissen  wird,  zu  den  Aus- 
nahmen. 

Viel  häufiger  als  dieser  plötzliche  Ausgang  ereignet  es  sich,  daß 
nach  der  Abheilung  des  lokalen  Prozesses  im  Stadium  der  Rekonvales- 
zenz gewisse  Erscheinungen  zutage  treten ,  die  darauf  hindeuten .  daß 
bei  dem  Kinde  noch  nicht  alles  wieder  in  Ordnung  ist:  Die  Kinder 
sehen  blaß  aus,  bleiben  appetitlos,  nehmen  nicht  ordentlich  zu,  zeigen 
keine  Lust  zum  Spielen  und  leiden  an  Schlaflosigkeit.  Die  Albuminurie 
bleibt,   wenn  auch  schwankend,  kontinuierlich   bestehen.   Nicht  selten 


^)  Bei  wirklich  echten  septiko-pyämischen  Prozessen  ist  das  Fieber  meist  hoch, 
von  remittierendem  Charakter,  and  »Schättelfröste  sind  nicht  selten.  Auch  bilden  eiterige 
Gelenkentzündungen,  eiterige  Pleuritis,  eiterige  Meningitis,  Endokarditis  häufige  Befunde. 

»)   Vtronese,  W.  klin.  W.,  1893,  Nr.  17—22. 
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herr8cht  Brechneigung,  Diarrhöen  stellen  sieh  ein.  Der  Puls  erholt  sich 
nicht ^),  ist  bald  langsam,  bald  sehr  frequent,  bald  irregulär,  mit  der 
Respiration  nicht  im  Einklang  stehend.  Bei  allmählicher  Entwicklung 
dieses  Zustandes  von  Herzschwäche  ist  eine  Verbreiterung  der  Herz- 
dämpfung nachweisbar.  Mit  Zunahme  dieser  Erscheinungen  tritt  dann 
entweder  unter  Apathie  und  schliefilichem  Sopor  der  Exitus  letalis  ein. 
oder  die  Katastrophe  vollzieht  sich  bei  vollkommenem  Bewußtsein,  ohnt* 
Beteiligung  des  (iroßhims.  Ein  anderes  Mal  zieht  sich  das  Ende  noch 
etwas  in  die  Länge,  wiederholte  Synkopeanfälle  deuten  beängstigend 
die  hohe  Gefahr  an,  und  schließlich  flihrt  eine  zufällige,  etwas  hefti^ri- 
Bewegung  des  Patienten,  Aufrichten,  ein  Hustenanfall  oder  eine  anden- 
Erschütterung  den  traurigen  Ausgang  herbei. 

Der  pathologische  Befund  ist  bei  diesen  Fällen  von  Herztod  bis- 
weilen negativ,  oder  es  finden  sich  kömige  Degeneration  des  Herr- 
muskels  und  bei  Fällen,  welche  sich  länger  hingezogen  halben,  inter- 
stitielle und  myokarditische  Prozesse  (E.  Bamberg ').  Indessen,  auch  ohm* 
Läsion  des  Herzens,  lassen  sich  diese  traurigen  Zufälle  durch  die  si*häd- 
liehe  Einwirkung  der  von  den  Bazillen  produzierten  und  im  Blute  krei- 
senden Toxine  vollkommen  verstehen. 

Komplikationen.  Zu  den  häufigsten  Komplikationen  der  Diph- 
therie gehört  die  Nephritis.  Dieselbe  beginnt  meistens  l)ereits  auf  der 
Hi)he  der  Si*hleimhauterkrankung  (H. — 4.  Tag),  seltener  erst  gegen  da^ 
Ende  derseÜHMi  (O.  7.  Tag)  oder  auch  erst  in  der  Rekonvaleszenz  (An- 
fang der  '2.  bis  Beginn  der  4.  Woche)  und  kennzeichnet  sich  durch  da> 
AutTtreten  ziemlich  nMchlieher  Mengen  von  Albumen.  sowie  von  Ham- 
zylindern  in  dem  meist  sehr  sparsamen  Trin;  hämorrhagischer  Urin 
wie  bei  »s<*arlatina  ist  selten.  Bei  regelmäßiger  mikroskopischer  l'nter- 
suchung  findet  man  pathologische  Formbestandteile  in  erheblicher  Menp* 
uusgeseliieden.  bevor  die  Eiweißausscheidung  im  Urin  nachzuweisen  ist. 
Die  Nephritis  diphtherica  verläuft  meistens  günstig,  hat  nur  ver- 
einzelt Anasarka  oder  andere  Erscheinungen  von  Hydro|>s  zur  Folp' 
und  verschwindet  meist  mit  der  Diphtherie  oder  bald  nach  Ablaut* 
derselben.  Nur  selten  zieht  sie  sieh  nach  Abheilung  des  (irundleidens 
lange  hin.  oder  flihrt  durch  Urämie  zum  Tode. 

Das  Einsetzen  einer  akuten  Nephritis  als  einer  echten  Nachkrank- 
heit ^)  zu  einer  Zeit,  wo  der  Patient  keinerlei  Zeichen  seiner  überstan- 
denen  Erkrankung  mehr  aufzuweisen  hat.  scheint  ein  sehr  seltenes  Er- 
eignis zu  sein. 

Als  eint»  weitere  Komplikation  ist  die  Bronchitis  und  Pneumomf 
h4*rvorzuheben.  auf  die  ich  kurz  schon  hingedeutet  haln*.  Betitle  kr»nn(*n 
sich  durc*h  dt^n  TIxTgang  des  diphtherischen  Pmzc^sses  auf  die  Trach(*a 
und  die  Bronelüen.  mier  auch  selbständig,  ohne  daß  diphtherische  Afit- 
lugerungen  auf  <ler  Schleimhaut  der  Luftwege  nachweisbar  sind,  ent- 
wickeln. In  tiem  ersteren  Falle  entziehen  sie  sich  leicht  der  Kenntnis 
des  Arztrs.  da  sie  dann  fast  immer  erst  gegen  das  letale  Ende  hin. 
d.  h.  zu  einer  Zeit  auftreten,  wo  man  kaum  noch  daran  denken  kann.  . 


M   I'ritfifmanH,  nitittlrii(*km«*sMin;;f'n  Ihm  l>i|>htherit*.  .1.  I'.  K  .  \H\VX  XX.WI,  >  >  ' 

»)  K.  Komhrnj.  I».  A.  f.  klin.  Min!..   1H<H    und   1W»2. 

')   A.  Matftr,     (Mht    iMMdiphthrrJM'hc    Nr|»hriti«i.     M.   iiiwl.    \V..    VM^ .    Nr  4»"' 
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di'n  Patienten  genau  zu  perkutieren  und  zu  auskultieren.  Die  einfache 
Pneumonie  bei  Diphtherie  ohne  Auflagerungen  auf  der  Mukosa  der 
Luftwege  kündigt  sich  mit  allen  gewöhnlichen  Zeichen  der  Lungen- 
entzündung an.  Oft  tritt  sie  nach  der  Tracheotomie  nach  dem  Deca- 
nulement  meist  mit  neuem  Fieber  in  die  Erscheinung. 

Noch  andere,  aber  nicht  eben  häufige  Komplikationen  sind  Ge- 
hnkentzündung€n^\  Pleuritis^  Peritonitis  y  diphtherische  Affektion  des 
Magens*)^  Extremitätengangrän ^) ^  Vereiterung  der  Lymphdrüsen,  spe- 
ziell derjenigen  der  Submaxillargegend  und  endlich  Otitis, 

Als  eigentliche  Nachkrankheiten  sind  die  diphtherischen  Läh- 
mupigen*)  aufzufassen,  welche  meist  erst  in  der  3. — 4.  Woche  nach 
Ausbruch  der  Krankheit,  in  der  Rekonvaleszenz,  sich  einzustellen  pflegen. 
Dieselben  treten  ganz  unabhängig  von  der  Schwere  des  Falles  auf 
und  finden  sich  daher  auch  selbst  nach  den  allerleichtesten  Formen, 
wenngleich  öf^er  nach  Diphtherien  mit  schweren  lokalen  Prozessen. 
Sie  befallen  am  häufigsten  die  Muskeln  des  Gaumens,  des  Kehl- 
kopfes und  des  Auges,  seltener  die  Gesichts-,  Extremitäten-, 
Brust-  und  Rückenmuskeln,  und  zwar  in  der  Weise,  daß  meist 
einzelne  Muskeln  oder  kleine  Muskelgruppen  gelähmt  oder  halbgelähmt 
werden.  Als  l*rsache  dieser  Lähmungen  ist  bald  eine  Neuritis  peripherer 
Nerven,  bald  eine  Myelitis  anterior,  bald  eine  Neuritis  und  Perineuritis 
der  Hirnnerven  mit  herdartigen  Erkrankungen  der  Hirnsubstanz  selbst 
nachgewieijen.  ^)  In  anderen  Fällen,  welche  zur  Sektion  kamen,  fanden 
sich  entzündliche  Veränderungen  in  den  Muskeln.^)  Die  Symptome 
wechseln  abhängig  von  dem  Sitze  der  Lähmung. 

Bei  Lähmungen  der  Gaumenmuskeln  trifft  man  am  häufigsten 
.Störungen  der  Sprache  und  des  Schluckens.  Die  Sprache  wird  näselnd, 
die  flüssige  Nahrung  wird  durch  die  Nase  regurgitiert,  und  die  Unter- 
suchung ergibt  als  Ursache  hierfür  die  Unbeweglichkeit  des  weichen 
(taumens  und  damit  mangelnden  Abschluß  der  Mundhöhle  nach  der 
Nase  beim  Schlucken  und  Phonieren.  Diese  Störung  verschwindet 
meist  nach  zirka  vier  Wochen  von  selbst  oder  auf  geeignete  Behand- 
lung hin. 

Seltener  findet  sich  Strabismus  (Alnluzens-  und  Okulomotorius- 
lähmung), oft  Störung  des  Akkommodationsvermögens  bei  Lähmung  der 
Ziliammskeln ;  die  Kinder  verlieren  die  Fähigkeit,  in  gewohnter  Ent- 
fernung scharf  zu  erkennen,  haben  Flimmern  vor  den  Augen ,  Doppel- 
sehen etc.  Totale  Ophthalmoplegie  wird  von  Uhthoff'')  beschrieben. 


')  B.  Bendix,  Multiple  eiterige  (jelenkentzünduiig  nach  Diphtherie.  Inaag.-Diss., 
FreilmrjT  18«H. 

«)  Pfannenstiel  Kefemt  im  J.  f.  K.,  1893,  XXXVI.  S.  429. 

')  Im  Winter  1905  beobachtete  ich  zum  ersten  Male  in  meiner  Praxis  eine  ans- 
l^*dehnte  (iangrrttn  des  Zeige-  und  Mittelfingers  der  rechten  Hand  bei  einem  10jährigen 
Knaben  nach  schwerer  Diphtherie.  Nach  einem  chirui^schen  Eingriff  in  der  Charite  ist 
der  KnalK»  geheilt  entlassen  worden.  —  Vgl.  Barraud,  Vher  Extremitätengangrän  im 
jugendlichen  Alter  nach  Infektionskrankheiten.  D.  Z.  f.  Chirurg.,  Bd.  74,  S.  237. 

*)  Die  bi)«weilen  bald  nach  der  Abstofinng  von  ausgebreiteten  diphtherischen  Mem- 
branen auftretende  Schlundlähmung  i.st  ganz  voräbergehend  und  gehört  nicht  hier- 
her. (Kohfs,  Z.  f.  klin.  Med.,  XVII,  Ö.  110.) 

*)  DejMne,  .f.  f.  K.,  XIIT,  S.  132.  P.  Meyer,  Virch.  A.,  LXXXV,  H.  2:  Geyer, 
^.  t  K.,  XUII,  S.  83. 

•)  Hochhaus,  Virch.  A.,  ('XXIV.  H.  2. 

•)  Uhthoff,  J.  f.  K.,  XXII,  JS.  327. 
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/',  IVstiT  med.  Presse,  1893,  Nr.  23;  Seifert,  Neurolog.  Zentral- 
i,sua.  Xr. 4.) 

!)!(•  Dauer   der  Diphtherie   ist   ungemein   verschieden.    Leichtere 

wHhren    durchschnittlich   nur  zirka   fünf,    mittelschwere   8 — 10, 

.\.  IV  jicänstigst  10 — 14  Tage  bis  zum  Eintritt  in  die  Genesung.  Bis- 

u  u  »  rfolgt  der  Tod  schon  nach  24 — 48  Stunden,  in  der  Regel  aller- 

'  ln'i  ungünstigem  Ausgange  erst  nach  Ablauf  von  wenigstens  ftint 

.11.  Komplikationen  und  Nachkrankheiten  (Nephritis,  Paralysen  etc.) 

.  i.;;»'rn  naturgemäß  die  Dauer  der  ganzen  Erkrankung. 

Prognose.    Die  Prognose  der  Diphtherie   ist  stets  dubi()s;   auch 

.  iiiirs  leichte  Fälle  können  in  schwere  tibergehen,  und  jede  unvorher- 

- 'iient*  Komplikation  kann  einen  bis  dahin  günstigen  Fall  in  einen  sehr 

•i»Mik liehen  verwandeln;  insbesondere  ist  man  zu  keiner  Zeit  vor  der 

.  r/lahinung   sicher.    Die   schwere  Schädigung   des  Herzens  zeigt  sich 

.lU/f^iti^  durch  Sinken  des  Blutdruckes  (Friedemann)  an.  Für  die  mit 

•  I  (IUI  behandelten  Fälle  lehrt  die  Erfahrung,  daß  die  Prognose  um  so 

.  -li^er  ist.  je  früher  die  Injektion  vorgenommen  ist. 

Ausbreitung  der  Diphtherie  auf  den  Kehlkopf  und   die  Trachea, 

iMiiinonie,  Perikarditis,   Otitis,   Erkrankung  der  Hirnhäute   oder  der 

i.»rMsul>stanz  und  Nephritis  verschlechtem  die  Prognose.  Sehr  ernst  ist 

"W  bei  der  septischen  Form  der  Diphtherie.  Das  Auftreten  von  Lähmungen 

•»rtcht  die  Prognose  schlecht,  wenn  sie  Herz  oder  Atmungsmuskeln  be- 

i'ilen. 

Nach  Bernhard  liefert  die  mikroskopische  Untersuchung  der  Ham- 

(iiiiienteO   ein   wertvolles  Hilfsmittel   zur   prognostischen   Beurteilung 

ines  Diphtheriefalles.  Enthält  der  Rückstand  des  filtrierten  Harns  schon 

ui  Anfang  der  Erkrankung  gequollene,  getrübte,  stark  fettig  metamor- 

(»liosiorte,  zerbröckelte  Nierenepithelien,  schmale  hyaline  und  granulierte 

A>  linder  von  kurzem  Kaliber,  freie  Fetttropfen   und  Leukozyten  neben 

Uarnsäure    und    Hamsäuresalzen ,    so    ist  die  Prognose  ungünstig  zu 

stellen.  Myelozythämie  scheint  die  Prognose  in  dem  gleichen  Sinne  zu 

'•f-eiiiflussen. 

Die  Höhe  des  Fiebers  gibt  uns  kein  brauchbares  Kriterium 
Mir  die  Schwere  des  Leidens  an  die  Hand.  Wertvoll  aber  ist  das  Ver- 
1  altnis  der  Temperatur  des  Patienten  zu  seinem  Puls,  die  Harmonie 
•  •der  Disharmonie  des  letzteren  mit  ersterer.  Bei  mäßig  erhöhter  oder 
iii(»driger  Temperatur  und  sehr  frequentem  und  kleinem  Puls  wird  die 
Pn^gnose  schlecht;  günstig  dagegen,  wenn  bei  mäßig  hoher  Temperatur 
auch  der  Puls  in  der  Frequenz  nur  wenig  gesteigert  ist;  bei  hoher 
Feraperatur,  aber  kräftigem  und  wenig  frequentem  Puls,  wird  die  Pro- 
^ose  zwar  dubiös,  aber  nicht  absolut  schlecht.  Diese  Kriterien  sind 
um  so  sidierer,  je  schärfer  sie  zum  Ausdruck  kommen.  Sehr  ungünstig 
ist  der  Eintritt  von  Somnolenz  und  großer  Prostration  zu  beurteilen. 
Plötzlich  wieder  eintretendes  Fieber  bei  schon  vorher  tagelanger  nonnaler 
Temperatur  deutet  immer  auf  eine  neu  hinzutretende  Komplikation 
(Nephritis,  Lymphdrüsenvereiterung,  Pneumonie,  Otitis  etc.)  hin. 


M  Bernhard,  A.  f.  K.,  1895,  XIX,  S.  88. 
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Die  Mortalität  der  Diphtherie  schwankte  vor  Kinftthniiig  d^r 
Heilserumthernpie  je  nach  den  Epidemien  von  4 — 50%,  sogar  bis  60%. 
sank  nach  Anwendung  derselben  im  Mittel  bis  auf  20-30 — 40%:  in 
den  letzten  Jahren  ist  dieselbe  bis  15'ö — 147 — 12*3%  gesanken. 

Diagnose.  Um  frühzeitig  die  Diagnose  zu  stellen,  versäume  man 
niemals  liei  einem  fiebernden  Kinde,  zumal  i>ei  einem  Säogling  mit 
Schnupfen,  den  Hals  zu  inspizieren.  Man  wird  dann  oftmals  eine  beginnendf 
Diphtherie  wahrnehmen,  wo  man  sie  aus  den  sonstigen  Erscheiniuigen 
gar  nicht  vermuten  konnte.  Unerläßlich  ist  es  dabei,  nicht  bloO  dif 
Mandeln  und  den  weichen  (tanmen,  sondern  auch  die  Nischen  zwischen 
Mandeln  und  Uaumenbögen  sowie  den  Pharynx  zu  kontrollieren.  Dif 
U^nterscheidung  der  Tonsillitis  lacunaris  von  der  Diphtherie  wurde  be- 
reits bei  erstbezeichneter  Krankheit  besprochen.  Doch  sei  hier  nochmals 
kurz  rekapituliert ,  daß  der  typische  diphtherische  Belag  zusammeo* 
hängend,  scheinbar  auf  seiner  Unterlage  fest  aufsitzend,  schwer  «ider 
gar  nicht  abzuziehen  ist.  Die  Farbe  ist  grau  bis  weiß.  EKe  Membranen 
überziehen  außer  den  Tonsillen  auch  die  Gaumenbögen  und  die  Uvula. 
Die  Tonsillen  sind  meist  nicht  übennäßig  hyperämisch,  die  Drüsen  a 
Halse  zwar  geschwollen,  aber  gewr>hnlich  nicht  sehr  hochgradig,  nich 
konfluierend.  Das  einzige  sichere  diagnostische  Mittel  bleibt  aber  trotz 


dem  allein  die  mikroskopisch-bakterioskopische  Untersuchung  der  .\uf- 
lagerungen.  die  in  jedem  dubiösen  Falle   vorgenommen  werden   sollte 
Damit  soll  nicht  etwa  gesagt  werden,   daß   es  nicht    auch    eine  ganzi* 
Reihe  von  Fällen  von  Diphtherie  gibt,  wo  das  geübte  Auge  des  Arzt 
ohne  Besinnen  auch  ohne  bakteriologische  Untersuchung,  sdlein  auf  deisr 
klinischen    IMund    hin,    die    absolut    sichere    Diagnose    stellen    kann 
Schwierig  resp.  zweifelhaft  kann  die  Diagnose  sein,  wenn  sich  Stenose — 
i»rscheinungen  von  seiten  des  Larynx  zeigen,  ohne  daß  Beläge  im  Raeheir 
nachzuweisen  sind  ;  nur  eventuell  ausgehustete  Membranen  ennöglichem 
hier  eine  bakteriologische  Diagnos(>. 

Die  Diagnose  der  septischen  Diphtherie  und  der  I^rjnx— 
diphtherie  ist  ohne  weiteres  aus  den  vorher  geschilderten  Symptomen 
zu  stellen.  Nephritis  muß  man  vermuten,  wenn  der  Urin  auffallend 
sparsam,  grUngell)lich  oder  blutig  wird,  und  die  Temperatur  von  neuem 
in  die  Höhe  g(»ht.  Um  vor  C'berraschungen  sicher  zu  sein,  empfiehlt  e^ 
sich  in  jinieni  Falle  von  Diphtherie,  täglich  den  Urin  zu  untersuchen. 
Lähmungen  kündigen  sieh  durch  die  charakteristischen  angegelM^nen 
Symptome  an.  ihr  Zusammenhang  mit  Diphtherie  ergibt  sich  aus  ihrer 
zirkumskripten,  insularen  Ausbreitung. 

Ätiologie.  Die  Diphtherie  gehört  zweifellos  zu  den  niikro parasi- 
tären Krankheiten.  Ihr  Erreger  kommt  in  dem  Mund-  und  Kachen- 
und  Nasenschleime,  in  den  sieh  ablösenden  nekrotischen  Geweh^- 
teilen  der  Diphtherischen  vor  und  ist  hierdurch  auf  Schleimhäute  «Nler 
äußere  Wunden  übertnigbar.  (jileichfalls  infekti(>s  haben  sich  die  ausfp^ 
husteten  Massi^n  bei  Larynxdiphtherie  (»rwiesen.  Auch  der  Urin  Diph- 
therischer kann  den  Krreger  enthalten.  Sicher  kommt  der  Bazillus  durch 
Vertroeknung  ausgehusteter  Schleimmassen  suspendiert  in  der  Luft  von 
Räumen  vor.  in  denen  sich  Diphtheriekranke  aufhielten.  Man  venuatet. 
daß  der  //o//'/er'sc»he  Bsizillus  primär  in  dem  Pferdedünger  oder  in 
dem  Straßen  kell  rieht   vorhanden    sei    und  v(m   diesem  Material  aD> 
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auf  den  Menschen  übertragen  wird.  Gewiß  ist,  daß  bei  weitem  die  meisten 
Erkrankungen  durch  persönlichen  Verkehr  entstehen.  EUne  große 
Rolle  spielt  die  Übertragung  der  Diphtherie  von  Mund  zu  Mund  durch 
den  Kuß,  die  Verbreitung  durch  £ß-  und  Trinkgeschirre,  Kleidungs- 
stücke. Taschentücher  oder  andere  Gegenstände,  welche  die  Kinder 
anfassen  oder  in  den  Mund  stecken.  Ansteckung  findet  auch  durch 
die  Luft  von  Räumen  statt,  in  denen  Diphtherische  liegen  oder  lagen. 
Wahrscheinlich  ist  auch  die  Übertragung  der  Krankheit  durch  den  Genuß 
von  Milch,  welche  in  einem  diphtherisch  infizierten  Zimmer  aufbewahrt 
wurde  oder  mit  Diphtheriekranken  in  Berührung  kam,  durch  die  Kleider 
und  Hände  des  Milchproduzenten  usw.  Ungemein  infektiös  sind  die 
Leichen  Diphtherischer. 

Auch  durch  den  Verkehr  Gesunder  mit  Diphtherischen  kann  der 
Krankheitserreger  übertragen  werden  (Schulen).  Fraglich  ist  es,  ob  die 
Diphtherie  des  Geflügels  und  einiger  vierfüßiger  Haustiere  (Katzen, 
Kälber)  menschliche  Diphtherie  zu  erzeugen  vermag. 

Der  Diphtherieerreger  ist  sehr  zählebig;  virulente  Diphtheriebazillen 
finden  sich  bisweilen  noch  wochenlang  in  der  Nase  und  im  Munde  von 
Diphtherierekonvaleszenten  (E.  Müller  u.  a.),  auch  werden  Kinder  bis- 
weilen von  Diphtherie  befallen,  wenn  sie  ein  Zimmer  beziehen,  das 
Wochen  vorher  von  einem  Diphtheriekranken  längere  Zeit  bewohnt 
war,  auch  selbst  wenn  dasselbe  desinfiziert  vrurde  und  einige  Zeit  leer 
gestanden  hatte.  Angaben  über  langes  Haften  des  Virus  machen  Mackenzie, 
Heubner  und  andere  Ärzte.  Am  längsten  scheint  sich  der  Diphtherie- 
bazillus in  feuchten,  unsauberen  Räumen,  in  Keller-  und  Hof- 
wohnungen zu  halten. 

Befordert  wird  die  Entwicklung  der  Krankheit  durch  kfihle,  feuchte 
Luft  oder  bei  dem  unvermittelten  Übergang  aus  einer  Luft,  welche  den 
Atmungswegen  wenig  Wasser  entzieht,  in  solche,  welche  ihnen  viel 
entzieht  (Brühl  und  Jahr).  Möglicherweise  erklärt  sich  diese  Erschei- 
nung in  der  Weise,  daß  die  plötzlichen  Änderungen  der  Wasserver- 
dunstung kleine  Epithelläsionen  oder  die  wenig  vermittelten  Tempe- 
ratnrwechsel  katarrhalische  Zustände  der  Mukosa  hervorrufen,  welche 
die  Einnistung  des  Erregers  begünstigen  (Deneke^  Loffler). 

Die  meisten  Epidemien  von  IMphtfaerie  treten  in  der  kühlen 
Jahreszeit,  vom  Oktober  bis  zum  März,  auf,  doch  kommen  schwere 
und  ausgebreitete  Epidemien  auch  im  Sommer  vor  und  selbst  zu  Zeiten, 
in  welchen  die  Temperatur-  und  Feuchtigkeitsverhältnisse  geringen 
Schwankungen  unterworien  sind. 

Am  meisten  disponiert  sind  Kinder  von  zwei  bis  zehn  Jahren; 
doch  bleibt  kein  Alter,  selbst  die  Säuglingsperiode,  nicht  ganz  verschont. 
Disponiert  sind  femer  Individuen,  welche  leicht  an  katarrhalischer 
Angina  erkranken,  vielleicht  deshalb  leichter,  weil  sich  bei  ihnen  die 
erwähnten  Läsionen  des  Epithels  finden.  Wahrscheinlich  neigen  auch  die 
Landbewohner,  wenigstens  der  jugendlichen  Altersklassen,  mehr  als 
Städtebewohner  zur  Diphtherie  (Brühl  und  Jahr).  Entschiedene  Eknp- 
fknglichkeit  zeigen  nach  Unruh  die  Kinder  mit  Knochen-  und  Gelenk- 
tuberkulose. 

Einmaliges  Überstehen  der  Diphtherie  schafft  in  den  meisten 
Fällen  Immunität,  nur  vereinzelt  werden  Kinder  zwei  und  mehrere  Male 
von  Diphtherie  befallen. 
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Kreolin^  Lysol  tropfenweise  einem  Grlase  Wasser  zugesetzt  oder  Hydro- 
^nium  peroxydatnm  3 — 5%  Lösungen  etc.).  Durch  Behring's  Diph- 
therieantitoxin sind  wir  auch  in  der  Lage,  die  der  Ansteckungsgefahr 
Ausgesetzten  künstlich  zu  immunisieren^);  allerdings  hält  die  Schutz- 
wirkung des  Heilserums  nicht  länger  als  14  Tage  bis  3  Wochen  an, 
es  wäre  daher  nötig,  die  Injektion  nach  dieser  Zeit  zu  >viederholen. 
In  der  Privatpraxis  erscheint  die  Immunisierung  angebracht  bei  jüngeren 
schulpflichtigen  Kindern,  außerdem  bei  hartnäckigen  Epidemien  speziell 
an  Orten,  wo  anhaltend  Diphtheriefälle  auftreten,  wie  in  Pensionaten, 
Kasernen,  verseuchten  Spitälern  etc.  In  den  letzten  Jahren  habe  ich 
häufig  l)ei  Erkrankung  eines  Kindes  erfolgreich  die  ganze  Familie 
immunisiert. 

Endlich  darf  nicht  außer  acht  gelassen  werden,  daß  die  Wahl 
gesunder  Wohnräume,  Reinhaltung  und  Trockenhaltung  derselben, 
Sorge  für  freien  Zutritt  des  Sonnenlichts  zu  denselben  und  aus- 
giebige Ltit\ung  ein  wichtiges  Mittel  für  die  Prophylaxis,  wie  sehr 
vieler  anderer  Infektionskrankheiten,  so  auch  der  Diphtherie  ist. 

Behandlung.  Während  wir  uns  bis  vor  wenigen  Jahren  trotz  der 
unzählig  gegen  die  Diphtherie  empfohlenen  und  als  „antibakteriell"  an- 
gepriesenen Mittel  in  schweren  Fällen  -  -  und  auf  diese  allein  kommt 
es  bezüglich  der  spezifischen  Heilkraft  eines  Medikamentes  doch  an, 
yrie  unser  erfahrener  Altmeister  der  Pädiatrie,  Henoch,  mit  vollem  Recht 
hervorhebt  ^  immer  wieder  von  der  Fruchtlosigkeit  unserer  thera- 
peutischen Bestrebungen  überzeugen  mußten,  so  stehen  wir  jetzt  nach 
der  Entdeckung  des  Heilserums  durch  Behring  und  nach  der  allgemeinen 
Einführung  desselben  in  die  Praxis  in  einer  großen  Zahl  von  Diphtherie- 
fällen dem  tückischen  Feinde  nicht  mehr  machtlos  gegenüber.  Wir 
dürfen  indessen  nicht  vergessen,  daß  wir  durch  dieses  große  Geschenk 
Behriny's  nur  in  die  Lage  versetzt  sind,  die  von  den  Bazillen  produ- 
zierten und  in  den  Kreislauf  geführten  Gifte  durch  die  Antitoxine 
((Gegengifte),  die  wir  dem  erkrankten  Körper  zuführen,  unschädlich  zu 
machen.  Die  Bakterien  selbst  werden  hierdurch  nicht  vernichtet. 

Neben  der  spezifischen  Serumtherapie  bleibt  es  nach  wie  vor 
auch  heute  noch  die  Pflicht  des  Arztes,  durch  die  Ernährung  und  even- 
tuell durch  Medikamente  die  Widerstandskraft  des  durch  die  Krankheit 
geschädigten  Organismus  möglichst  zu  steigern  (allgemeine  Behandlung). 

Die  spezifische  Behandlung  der  Diphtherie  beruht  auf  der  Injektion 
des  Behring'9^%VL  Serums.  Die  Dosierung  dieses  Heilmittels  hängt 
wesentlich  ab  von  dem  Entwicklungsstadium  der  Krankheit,  welches 
wiederum  sehr  häufig  ein  Ausdruck  für  die  Dauer  der  Erkrankung  ist. 

Finden  sich  eine  oder  beide  Tonsillen  bis  zu  zwei  Drittel  ihrer 
(Oberfläche  von  dem  Belage  überzogen,  und  bestehen  weder  Erschei- 
nungen von  Krouphusten,  noch  Kehlkopfstenose,  so  empfiehlt  es  sich, 
1500—2000  I.-E.  (als  Minimum  1000 1.-E.)  zu  injizieren  (leichte,  mittel- 
sehwere  respektive  früh  zur  Behandlung  kommende  Fälle). 

Bezieht  der  Belag  mehr  als  zwei  Drittel  der  Tonsillen  und  greift 
er  schon  auf  benachbarte  Teile  über,  werden  die  Beläge  brandig  (sep- 


0  L&kr,  J.  f.  K.,  1896,  Bd.  33,  S.  66,  und  Ibrahim,  Über  Schntsimpfangen  mit 
Diphtherieheilsenim.  D.  med.  W.,  1905,  Nr.  11,  S.  412. 
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tische  Form),  stellt  sich  Krouphusten  ein  (absteigende  Form),  so  kommt 
die  Injektion  von  8000  I.-E.  zur  Anwendung. 

Sind  schon  Erscheinungen  von  Kehlkopfstenose,  wie  Einziehonp^n 
im  Jugolmn  und  Epigastrium,  inspiratorisches  Atemgeriiaseh .  IHchtt* 
Cyanose  etc.,  vorhanden,  so  versucht  man  neben  der  Injektion  von 
3000  I.-E.  zugleich  diese  Erscheinungen  zu  bessern  durch  ein  heil»* 
Bad  mit  nachfolgender  schweifitreibender  Einwicklung  t^yrii*  Darreiehun 
von  Natrium  jodatum  (60/1000  dreimal  täglich  10  Grm.).  Zeigt  .«sich 
nach  2 — 3  Stunden  kein  Erfolg,  \ielmehr  Zunahme  der  Stenose,  so  i^l 
die  Operation  (Intubation ,  eventuell  Tracheotomie)  indiziert .  worfl^NT 
ich  bei  dem  Kapitel  Kroup  (lenaueres  mitgeteilt  habe. 

Es  erscheint  praktisch,  die  Dose  des  Heilserums  auch  \m  leioht(*n  « 
Fällen,  die  schon  früh  (am  1.  oder  2.  Tage)  in  Behandlung  kommen.^ 
nicht  zu  niedrig,  jedenfalls  nicht  unter  1000  I.-E.  zu  wählen.  Zu  gniin-  ^ 
Dosen  schaden  zwar  nie,  doch  haben  die  meisten  Autoren  durch  da 
Hinausgehen  über  3000  bis  4000  Immunisierungseinheiten  auch  kein«*n  m  sii 
weiteren  Nutzen  mehr  gesehen.  Diesen  Standpunkt  der  Dosierung  vertreten  m-  -w\\ 
im  allgemeinen  unsere  ersten  Pädiater  — ,  und  die  meisten  von  ihnen«-  -mu 
schlagen  auch  die  von  mir  verwendeten  Dosen  vor  {Heubner,  Eickerich^  rf. 
Solimann ,  Daginsky),  Ganghofner  (Serumbehandlung  der  Diphtherie^  -^ .». 
Jena,  Fischer,  1897)  wählt  die  Dosierung  etwas  niedriger. 

Je  nach  dem  Verlaufe  der  Krankheit  kann  es  notwendig  werden.  .  <:i. 
daß  die  Injektion  (1500 — 2000  I.-E.)  an  den  folgenden  Tagen  wie^ler —  — »- 
holt  wird ;  man  überstürzt  sich  damit  nicht  zu  sehr,  sondern  wartet  Anm  ^k  n 
2.  Tag  nach  der  1 .  Injektion  ab.  Prinzipiell  leite  man  die  Semmbehand —  iH- 
lung  so  früh  wie  möglich  ein.  Zu  Immunisierungsxwecken  spritz**  ^  ^' 
ich  2r)0  I.-E.  C/i  ('cm.  OD  hochwertig)  ein;  bei  Kindern,  wdche  an*-«  n 
anderen  Infektionskrankheiten  (Scharlach,  Masern,  Keuchhasten)  liereit. — ^  * 
erkrankt  sind,  werden  mindestens  oiK)  I.-E.  injiziert.  Jf<mM>)  hält  ein»*-- ^  *♦" 
sichere  Immunisierung  nur  durch  eine  Dosis  von  600  I.-E.  erreichluir.  -  """*• 
glaubt  aber  auch  dann  nur  für  hr>chstens  6  Wochen  einen  sicheren  ä^^  " 
Schutz  zu  erzielen. 

Seit  der  Fabrikation  des  ^hochwertigen^  Serums,  von  dem  It'cm  *' 
r>00  I.-E.  enthält,  emplichlt  es  sich,  um  nicht  zu  grofie  Mengen  ein- 
spritzen zu  müssen^  dieses  zu  verwerten.  Die  Methodik  der  Iigektion 
ist  eine  sehr  einfache.  Man  bedient  sieh  zur  Injektion  entweder  der 
l>ekannten  AVA'schen  Ballonspritze  oder  noch  besser  einer  einfachen, 
leicht  auskochbaren ,  nach  dem  Prinzip  einer  /Voraussehen  Spritze  ge- 
arbeiteten (flas-  oder  Asbestspritze.  Die  Spritzen  brauchen  bei  Benntzon;; 
des  hochwertigen  Serums  nicht  mehr  als  höchstens  7  Com.  Raiuninhah 
zu  fassen.  Vorbedingung  ist  eine  sterile  Spritze  (Auskochen  in  einfacbem 
Wasser  oder  1%  Sodalitsung)  mit  steriler  Kanüle,  Asepsis  bei  der 
Operation  (Desinfektion  der  Hände  des  Operateurs  und  der  Einstich- 
stelle mittelst  Seife  und  Äther)  und  Entnahme  des  Heilserums  anter 
aseptischen  Kautelen. 

Als  Injektionsstelle  wählt  man  die  Haut  der  seitlichen  Baocb- 
gegend,    der  Oberschenkel,    der   Interskapular-   oder   InfraklavikuJar- 


M  Monti,  A.  f.  K.,  18%,  Bd.  21. 
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^fiieod  USW.  Die  Slichöflnang  wird  mit  Heftpflaster,  mit  Jodoforni- 
kollodiani  oder  mit  einem  ätück  einfacher  hydrophiler  Gaze  ver- 
schlossen. Massage  wird  nach  der  Injektion  nicht  angewcDdet.  Die 
bisweilen  ao  der  Eiostichstelle  und  deren  nächster  Umgebung  auftre- 
tende Schwellung  und  Schmerzhattigkeit  ist  meist  am  nächsten  Tage 
wieder  verschwunden. 

Nach  den  Erfahrungen  der  letzten  Jahre  ist  es  i^cht  eines  jeden 
Arztes,  auch  des  größten  Skeptikers,  bei  der  echten  bazillären  Diph- 
therie das  Heilserum  in  .Anwendung  zu  bringen.  Der  sichtbare  Einfluß 
dieses  Mittels  auf  die  Diphtheriesterblichkeit'),  die  übereinstimmenden 
gBnstigen  Berichte  der  Leiter')  großer  Krankenhäuser,  die  Urteile 
vieler  I'raktikcr  *)  Über  die  Erfolge  mit  dem  Antitoxin  haben  den  Be- 
weis geliefert,  daß  die  Behandlung  der  Diphtherie  mit  Heilseram  einen 
wesentlichen  Fortschritt   auf  dem  Gebiet   der  Therapie   bedeutet ,   denn 


sie  leistet  in  \-ielen  Fällen  Glänzendes,  gegenüber  anderen  biBher  an- 
gewandten, wii:sen schaftlich  erprobten  Heilverfahren. 

Indessen  gibt  es  noch  immer  Fälle,  denen  wir  trotz  der  Serum- 
l>ehandlung  ohnmächtig  gegenüberstehen.  Wir  sind  machtlos  bei  den 
schweren  malignen  Fällen,  und  nicht  selten  auc^  gegenüber  dem  Herz- 
kollaps. Hier  ist  an  eine  Übermäßig  große  Überschwemmung  des  Kör- 
pers mit  Toxinen  und  eine  allzu  starke  Virulenz  derselben  bei  nicht 
genügend  vorhandener  natürlicher  Schutzkraft  zu  denken. 

')  F.  Bfhriny,  Lei&tuog«D  and  Ziele  der  Sernmtberapie.  l>.  med.  W.,  1895,  Nr.  38. 
—  E.  Müller,  Beitrug  zar  Statistik  der  Uipbtheriemortalitfit  in  lleut.«? bland.  Natar- 
fnnichervfraammlaD^.  Hamboi^  1901. 

')  A.  Dieudoitttt^  Ergebnis.se  der  Sammelforsch  mg  über  das  Diphtberiehetlserum 
(April   189Ü  bis  Harz  I89C).  Berlin.  .Springer.  18%. 

'l  lUubntr,  Natarforscherversammlnng  sn  I^ilbeck  1895.  —  Ganghofittr.  We 
.Sernmbeh«ndlimg  der  Diphtherip.  Jena,  Fischer,  1897.  —  Serumbericht  im  .1.  f.  K- 
1896,  XU,  8.41-128. 
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Indes   in  der   größeren  Zahl   der  Fälle   läiit   sich   ein   deutlicher 
Elinfliiti  des  Serums   auf  den  Verlauf  der  Diphtherie  konstatieren.    Im 
allgemeinen  kann  man  sagen,    dafi  sieh  bei  Anwendung  desselben  der 
Verlauf  milder   gestaltet,    und   daß   schwere    Fälle    in    leichte  umgc^ 
wandelt  werden.   Dieser   tlinfluß  dokumentiert   sich   im  spexiellen   fol- 
gendermaßen :    Das  Fielier    füllt  bisweilen    kritisch    ab .   und    die  nicht 
selten    am   i\.  oder  4.  Tage  ohne   Seruml)ehandlung   beoimchtete  Stei- 
gerung dessellien  bleibt  aus  (Kurve  2).  Der  Puls  wird  langsamer,  nicht 
selten   kräftiger.    Und    sind    bei  Beginn    der   Behandlung   nicht  «ehoa 
irreparable   Veränderungen   des  Herzens,   des  Nervensystem«  etc.  ein- 
getreten, so  stellt  sich  ein  günstiger  Umschwung  im  Allgemeinbefinden 
ein.  die  Mattigkeit.  Appetitlosigkeit  und  Al)geschlagenheit .  machen  ein«'r 
mehr  oder  weniger  ausgeprägten  Euphorie  Platz  (Hetibner). 

Gleichzeitig  wird  der  örtliche  Prozeß  günstig  beeinflußt.  Es  bildei 
sich   eine  deutliche  Demarkationslinie,   und    dann    erfolgt    eine    ra>che— -.  j^ 
Abstoßung  der  Membranen.    Bisweilen  steht  man  allerdings  noch  einera — -ai 
Tag  unter  dem  Eindruck,  als  ob  die  Lokalerkranknng  sich  doch  weitei^    r 
entwickeln  würde,    aber  der  nächste  Tag  läßt  gewohnlich  dann  sichear  -^ 
den  Stillstand  oder  die  Rückbildung  erkennen. 

Bisweilen  treten  nach  Abstoßnng  der  Membranen  neue  Beläge '  "*■  i 
auf.  welche  indessen  dünn,  fast  durchscheinend  sind  und  ohne  Bchand  .fli- 
lung  nach  24  Stunden  wieder  verschwinden ;  diesell)en  rufen  weder  Tirt  -^m- 
lieh  (*ine  Keaktion  auf  der  angrenzenden  Schleimhaut  hervor.  n«K*IS  -h 
reugiert  der  Gesamtorganismus  in  irgend  einer  Weise. 

Auf  die  Nase  geht  die  Diphtherie  bei  der  Seruml>ehandlung  .•^'1  M 1- 
tener  Ul)er,  oder  besteht  Nasendiphtherie,  so  wird  sie  günstig  beeinflußter  4. 
Ein  t^'bergreifen  des  diphtherischen  Prozesses  auf  den  I^rj'nx  findt —  ^*t 
gleichfalls  seltener  statt;  ist  derselbe  bereits  ergriffen,  so  findet  häufig«^  —  *r 
eine  KUckbildung  statt,  als  vor  der  Serumbehandlung.  Die  Mortalitä^^i^' 
nach  der  Tracheotomie  und  Intubation  hat  sich  verliessert.*) 

Durch  das  Heilserum  licdingte  Nebetiwirkungen  existieren,  der  \\ 
muß  sie  kennen,  er  braucht  sie  jedoch  nicht  zu  fttrchten.  Sie  bestehe 
1.  in  Exanthemen*)  (Urticaria,   masem-scharlachähnliche8 ,   diflfuse 
|)olymorphes  Exanthem),    die   sehr   früh    (1.     H.  Tag)    oder    spät    ibi— 
14. — 10.  Tag),  meistenteils  aber  an   bestimmten   kritischen  Tagen   n*i 
bis   11.)    nach    der    Injektion    auftreten.     Das  Exanthem   ist  oft   \{ 
2--3tUgig(»m  Fieber  begleitet. 

2.  Bisweilen  in  multiplen  (telenkschwellungen,  die  nii 
Schmerzhuftigkeit  und  Fielier  unter  dem  Bilde  des  typischen  akutei 
Gelenkrheumatismus  verlaufen;  seltener  in  reinen  Gelenkneuralgien  ohm 
Schwellungen  vor.  Gewr)hnlich  schwindet  die  krankhafte  Veränderonj 
liereits  nach  .•>— 4  Tagen  wieder. 

:>.  In  leichter  Albuminurie*)  mit  durchaus  gutartigem  X'erlaof 

Alle  weiteren  Erscheinungen,  welche  von  den  Gegnern  als  diirr#i 
das  Heilserum  kHÜngte  Schädigungen  aufgeführt  werden  (Lymphdrüs 


M  JanoH'Mky,  A.  f.  K..  IWHi,  XX.  S.  Gl 

')  Kyhittianf    /ur  Stitistik   der  operativen  liehandlunf^  df>  dlphtheriscben  Urroi- 
knuip.  Inauic.-IHy>.  lierlin  IK^.19. 

»)  Harth.  I).  niwi.  W.,  IHIM».  Nr.  2.').  Hartuntj,  J.  f.  K  .  1891»,  Bd.  \± 
*)  Momti,  W.  mwi.  W..   18*.>.').   Nr.  4  und  .'). 
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an^hwellungen^  Arythmie  des  Herzens,  plötzliche  TodesföUe),  sind  ent- 
weder Phänomene  regulärer  Diphtherie,  oder  ohne  jeden  Zusammen- 
hang mit  der  Senuneinspritzung.  Ich  rekapituliere,  die  Nd^enunrkun" 
gen^).  die  sich  nach  der  Einapriizung  nicht  sdten  einzustellen  pflegen^ 
sind  harmlas^  ohne  jede  Gefahr,  wahrscheinlich  bedingt  durch  das  tie- 
rische Serum  an  und  für  sich  und  nicht  durch  den  AntitaxingehcUt 
desselben.  Da  das  Serum  demnach  nie  dauernde  Nachteile  hinterläßt, 
nie  einen  deletären  Einfluß  hat,  dagegen  zahlreichen  Kindern  das 
Leben  rettet,  so  bilden  die  Nebenwirkungen  in  keiner  Weise  eine  Kon- 
traindikation ftür  seine  Anwendung. 

Von  einer  lokalen  Behandlung,  d.  h.  von  einer  Pinselung,  Betnpfung 
der  erkrankten  Stellen  oder  gar  einer  gewaltsamen  Ablösung  der  Mem- 
branen sehe  ich  seit  der  Einftlhrung  der  spezifischen  Blutserumtherapie 
vollkommen  ab.  Absolute  Ruhe  des  Patienten  und  Schonung  desselben, 
selbst  unter  Verzicht  häufiger  Untersuchungen,  sind  nach  der  Injektion 
erwünscht,  allein  schon  mit  Rücksicht  auf  die  in  jeder  Phase  der  Krank- 
heit bestehende  Möglichkeit  eines  Herzkollapses.  Dagegen  ist  eine  sorg- 
flütige  Säuberung  der  Mund-  und  Nasenhöhle,  soweit  sie  ohne  Auf- 
regung der  Kranken  geschieht,  sehr  wohl  am  Platze ;  hierdurch  werden 
die  losgeltisten  Membranen  fortgespült,  noch  festhaftende  gelöst  und  der 
Foetor  ex  ore  gemildert.  Man  verwendet  zu  diesem  Zwecke  Gui^elungen 
von  Hydrogenium  peroxydatum  5  % ,  bei  kleineren  Kindern,  welche  noch 
nicht  gui^ln  können.  Ausspritzungen  mit  demselben  Mittel,  mit  Bor- 
säure (2 — 4%)  oder  mit  Kalium  chloricum  4:200  etc.  Die  Nase  wird 
srleiehfalls  mit  Durchspülungen  oder  Eingießungen  ähnlicher  desinfizie- 
render Lösungen  gereinigt. 

Andere  Autoren  verfahren  etwas  energischer.  Bei  fötiden  Formen 
macht  Escherich  Einblasungen  von  Jodoform  oder  Airol  und  Milch- 
zucker zu  gleichen  Teilen.  Soltmann  verwendet  in  solchen  Fällen  Subli- 
niatspray  1 :  5000  (ein-  bis  zweimal  täglich) ,  Lysolgurgelungen  (1  % ), 
Pinselungen  mit  Argent.  nitricum  (1 — 2%),  Bepinselung  der  Nase  mit 
Karbolöl  (I — 2%).  Baginskg  hetnpfi  mit  kleinen  Wattebäuschchen  vor- 
sichtig die  diphtherisch  erkrankten  Stellen  mit  Ammon.  sulfo-ichthyoli- 
cum  50,  Sublimat  0*1,  Aq.  dest.  1000. 

Darin  stimmen  indessen  wohl  jetzt  alle  Kliniker  überein,  daß  die 
Lokalbehandlung  stets  eine  milde  sein  muß  und  um  so  vorsichtiger 
auszuführen  ist,  wenn  bereits  Erscheinungen  von  Herzschwäche  bemerk- 
bar sind,  oder  aus  anderen  Gründen  eine  stärkere  Erregung  des  Kindes 
zu  vermeiden  ist. 

Bei  lebhafter  Rötung  und  Schwellung  der  Rachenteile  lasse  ich 
einen  Prießnitz'sdxen  Umschlag  um  den  HaJs  machen,  auch  gegen  einen 
Eisschlauch  läßt  sich  nichts  einwenden.  Häufig  ist  es  den  Kindern  an- 
genehm. Eisstückchen  (Eispillen)  zu  schlucken  oder  bei  intaktem  Magen 
Fruchteis  zu  essen. 

Gegen  die  Drttsenschwellungen  verwende  ich  Jodvasogen,  das  in 
die  Drüsen  hineinmassiert  wird.  Soltmann  befordert  die  R^rption  in 
den  Drüsen  durch  Auflegen  von  Emplastrum  Hydrargyr.  carbol.  (Beters- 
dorf) ;  Baginsky  gebraucht  für  denselben  Zweck  10 — 20  %  Ichthyolsalbe. 

M  Heubner,  D.  med.  W.,  1894,  Nr.  36.  Johannessen,  D.  med.  W.,  1895,  Nr.  51. 
Matthew,  D.  A.  f.  klin.  Med.,  1894,  Bd.  54. 
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Von  anderer  Seit«  ^)  wird  als  Prophylaktikani  gegen  Halsdrüsenvereitt*- 
mngen ,  wie  überhaupt  gegen  die  Gefahren  der  »Streptokokkeninfektion 
nnd  ihre  Folgen  (?)^  eine  n]r)glichst  frühzeitige  Einreibung  des  Hals*^ 
mit  grauer  Salbe  (täglich  3  Grm.)  empfohlen. 

Allgemeine  Behandlung.  Neben  der  spezifischen  Behandlung  ihr 
Diphtherie  dürfen  die  Verordnungen   allgemeiner  Natur  nieJit  vema(*h- 
lässigt  werden.  Von  großer  Wichtigkeit  ist  die  Diät.  Diesell)«  muUznar 
dem  jeweiligen  Verdauungsvermögen  angepaßt  sein,  gleichzeitig  alter  auf 
die  häufig  eintretende  Schwäche  Rücksicht  nehmen.  Ich  gebe  bei  gntei^^ 
Appetit  und  ungestr)rter  Verdauung  den   Patienten   eine   kräftige,   j:»"~ 
mischte  Kost  (Butter,  Gemüse,   Fleisch  usw.),   ohne  hierdurch  jenial- — . 
irgend  welchen  Schaden  beobachtet  zu  haben.  Für  leichte  Fälle  eignes  n 
sich  daneben :  Milch,  Milchsuppen,  Fleischbrühe  von  Tauben,  von  KalU 
fleisch,  Obstsalt  in  Wasser,    Obstgelee,  Weißbrot,    Eier.    Kakao:   f1^^   r 
mittelschwere   Fälle:   Milch,    Getreidemehlsuppen   mit  Milch.    KimB^. 
fleischbouillon ,  Wein,   Eiswasser,  Wasser   mit  Kognak:   für   schwer       ,. 
Fälle:  Eiswasser,  Kindfleischbouillon  mit  Fleischpepton .  Fleischexirakü^Bi' 
(Valentin)^  Beeftea.   Sherry,  Portwein,  Champagner,  Kognak,  stark*-      -r 
Kaffee   mit  Zucker,    für   Kollapse  gleichfalls  stimulierende   (tetränk     ^. 
Bei    Nahrungsverweigerung,    in    somnolenten    Zuständen,   h 
Schlundlähmung   sind    nach    vorhergegangenem   Keinignngsklysfiv 
ernährende  Klystiere  von  Ei,  l^uillon,  Wein    oder  aus  einer  Mu^char 
von  50  -lOOGrm.  Milch,  1  Eigelb,   50  Pepton,   oder  Ernährung  dai 
die  Schlundsonde  anzuwenden.    In  der  Rekonvaleszenz  ist  ganz  I 
sonders  auf  krUfltige  Ernährung  zu  halten. 

Wer    ein    Freund   der    internen    Medikation    ist .    verordne*    ikl   m-h 
Heiioch 

Rp.  Decoct.  Chinae  :>0     100, 
Aq.  dest.   120(). 
Aq.chlori  100     201). 
MOS.  Allt'  2  Stunden  2  Kinderlönel. 

Bei  dein  diphtherischen  Kollaps,    bei    der  gangränrisen  Fonu  «/»r 
Diphtherie   und   bei  allgemeinem  Siechtum   nach  der8ell>en  (I>iphtlM*nV- 
marasmus,  Hvuhjier)  kommen  neben  stimulierenden  (Tetränken  nnd  kräf- 
tiger Diät  die  Tiiietura  Valeriana 

Hp.  Tinct.  nen'ina  n<>stu<ch.  und  Tinctara  Valcrian.  aa. 
MDS.  Alle  2  Stunden  20-»J  Tropfen. 

und  besonders  Kampfer  oder  Äther  in  großen  Dosrn  in  Betracht. 

Rp.  Tamphor.   10     20. 
CUei  Olivar.   lOO. 

DS.  Nach  »«»darf  V3  — 1  Spritze  mehrere  Male  des  Ta^es. 

Bei    abnorm   hohem  Fieber   kommt   < 'hinin   in  Frage.    Bei  I*«'*"" 
monien  ßi^nzin?  und  Kreosotal: 

Kp.  Arid.  I>enz(iic.  O'Oo.  mler  Rp.  Kreosotal  3*0-5*0, 

DS.  Alle  2  Stunden  1  Pulver:  Kmakiio  olaom  lÜOll. 

MDS.  3mal  tä|rlich  10  Gm  : 


)  ti€hrma»n,  A.  f.  K..  IIMK),  Iki.  2<.). 
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oder  Rp.  Acid.  benzoic.  06, 

Liq.  Ammon.  anisat.  2*0, 

Sinip.  Senegae, 

Sirup,  simpl.  aa.  25*0. 

Umschütteln. 
MDS.  AUe  2  Stunden  1  Kinderlöifel ; 

ferner  Gnajakolvasogen-Einreibungen  der  Brost  und  des  Halses  (Inha- 
lationskur); daneben  die  ttbliehe  hydrotherapeatische  Behandlung. 

Gegen  die  Diphtherie-Nephritis  ist  außer  einer  salzarmen  Diät 
nicht  besonders  einzuschreiten;  sie  verschwindet  fast  immer  mit  dem 
Grundleiden.  Gegen  die  Lähmungen  kann  man  sich  exspektativ  ver- 
halten, da  sie  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  von  selbst  heilen.  Ver- 
zögert sich  die  Heilung,  so  empfehlen  sich  neben  kräftiger  Nahrung 
Eisen-  oder  Chininpräparate. 

Rp.  Fern  carbonici  saccharati  002, 
Chinini  sulfor.  0*15, 
Sacchari  0*5. 
M.  f.  pnlv.  Disp.  dos.  DS.  Dreimal  täfclich  1  Pulver  (3 jähriges  Kind). 

Gleichzeitig  ver\vendet  man  die  Elektrizität  mit  entschiedenem 
Nutzen ,  entweder  als  faradischen  oder  besser  als  galvanischen  Strom, 
indem  z.  B.  bei  der  Gaumensegellähmung  die  eine  Elektrode  am  Nacken, 
die  andere  seitlich  am  Kehlkopf  angesetzt  wird  und  hiermit  8 — 10  regel- 
mäßige Schluckbewegungen  ausgelöst  werden.  Neben  der  elektrischen 
Behandlung  ist  auch  das  Str\'chnin  von  Vorteil: 

Rp.  Strychnin. nitric.  001/100. 
DS.  TägUeh  1  Spritze. 

Gegen  Extremitätenlähmungen  kommt  Massage  und  hydrothera- 
peutische Behandlung  in  Betracht. 
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Pathologische  Anatomie: 

Homberg,  D.  A.  f.  klin.  Med..  Bd.  48. 
E,  r.  LeifdeHf  Z.  f.  klio.  Med.,  Bd.  4. 
Katz,  Beitr.  zur  I^hre  von  der  diphtherischen  lühmiinf?  (Literatur!).  A.  f.  K  .  li*!  ii. 

1^7,  siehe  auch  Bd.  18. 
Ribbertf  Tber  Myokarderkrankangen    nach  Diphtherie.    Mitteilungen    aus    d^n  iirri'i- 

gebieten  der  Medizin  and  Thirurgie,  1900,  Bd.  5. 

2.  Parotiti8. 

Wir  unterscheiden  drei  Arten  von  Schwellung  und  Entztindun;; 
der  Ohrspeicheldrüse  oder  Parotitis,  1.  die  epidemische.  2.  die  s*»kun- 
däre ,  im  Anschluß  an  Erkrankungen  der  Mundhöhle .  H.  die  nieta<ta* 
tische,  im  Verlauf  infektiöser  Krankheiten. 

Die  wichtigste  dieser  Aflfektionen,  die  Parotitis  epidfMiiira, 
auch  Mumps,  Ziegenpeter,  Bauemwetzel,  T()lpel  genannt,  schon  «I»mii 
Hippokrates  bekannt  und  von  ihm  vorzüglich  l>eschriel>en.  ist  imii*' 
Entzündung  der  eigentlichen  Drüsensubstanz  (der  Acini.  wie  der  (iänirt- 1. 
sowie  des  interstitiellen  (rewebes.  Die  ganze  Drüse  ist  geriitot  und  ):^ 
schwollen ;  es  findet  sich  ein  seröses  oder  serofibrinr>ses  Exsudat  in  «ifin 
die  Drüsenacini  verbindenden  Zellgewebe. 

Symptome.  Die  Krankheit  ))eginnt  mit  einem  rrodronialstailiuiu. 
welches  86 — 72  Stunden  anhält.  Während  dessellM^n  zeigen  sich  «li»* 
Kinder  unlustig,  abgeschlagen,  verdrießlich;  ihr  Ap)>etit  läßt  etwas  nach, 
sie  klagen  öfter  über  Kopfweh,  friisteln  und  fiebern  auch  ein  w^ni;: 
Dann  stellt  sich  nicht  selten  unter  gastrischen  Symptomen  <riK»lkfii. 
Erbrechen)  in  der  Gegend  vor  einem  Ohre  schmerzhaftes  ZiehtMi  »»in. 
welches  sich  beim  Oftnen  des  Mundes.  insl)esondere  bt»im  Kauen  >t«*i;?»rf. 
mitunter  aber  so  unbedeutend  bleibt,  daß  es  kaum  beachtet  uinl.  'v'lir 
bald  darauf  In^merkt  man  eine  Anschwellung  zuerst  der  Partie  zwis<'li»*n 
PnK*essus  mastoideus  und  Kamus  deseendens  mandibulae.  weiterhin  *y 
ganzen  Parotisgt^gend,  eine  Veränderung,  welche  dadurch  sehr  chank- 
teristisch  wird,  daß  das  Ohrläppchen  lateralwärts  verschoben  und  nah»'/n 
horizontal  gelagert  erscheint.  Diese  Schwellung  ist  oftmals  so  In^trärlit- 
lich.  daß  sie.  bis  zur  Orbita,  zum  Mundwinkel  und  bis  in  di«*  Su)»- 
maxillargegend  sich  erstreckend,  die  Kinder  völlig  entstellt  (dah«'r  «ii«' 
Namen  Bauemwetzel.  Ziegenpeter  etc.).  Die  äußere  Haut  ülK»r  d«T  <i'*- 
schwulst  ist  kaum  geriHet ;  letztere  scll)st,  auf  Dnick  schmerzend,  fühlt 
sich  weich,  teigig,  nur  im  eigentlichen  Teile  der  Parotis  hart  an.  Auch 
nach  der  Tiefe  zu  tritt  eine  Schwellung  ein.  findet  hier  j«Hl<K:h  an 
der  tiefen  Halsfaszie,  der  Fascia  buccopharyngea  und  dem  l'nterkirfrr 
einen  kräftigen  Widerstand.  Trotzdem  wird  in  manchen  FälltMi  «li«* 
Mandel  nach  innen  gedrängt  und  dadurch  der  Isthnms  faucium  *'rw.i* 
verengt.  Trsprünglich  ist  immer  nur  eine  Parotis  ergrilTen :  sehr  häuii:: 
erkninkt  al>er  nach  zwei,  drei  oder  vier  Tagen  auch  die  andere. 

Als  nicht  so  seltene  und  immerhin  beachtenswerte  Anomalie  niuS 
die  entzündliche  Schwellung  der  (ilandula  submaxillaris  allein.  .miI^ 
maxillärer  Mumps**,  unter  gänzlichem  Freibleiben  der  OhrsiieicheMrii-' 
erwähnt  werden. 

Das  eben  erwähnte  Vordringen  der  Parotisschwellung  nach  A^ 
Tieft*  erzeugt  eine  Spannung  der  Halsfaszie  und  damit  eine  mehr  «"J»"'" 
weniger    große  Steifheit    des  Hals«'s.    Schwierigkeit,    den   Muml /o 
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offnen,  nicht  selten  anch  Ohrenstechen  und  Herabsetzung^  des 
Gehörs  durch  Druck  auf  den  knorpeligen  Teil  des  Gehörganges  oder 
durch  ödem  des  Ostium  pharyngeum  der  Tube,  selbst  Schluckbe- 
schwerden (Seligsohn^  Moos,  Pierceh 

Während  der  eigentlichen  Krankheit  dauern  die  Symptome  des 
Prodromalstadiums  in  der  Regel  fort,  d.  h.  es  besteht  Abgeschla- 
genheit,  Kopfschmerz,  NachlaJB  des  Appetites,  mäßiges  Fieber. 
Mitunter  treten  diese  Erscheinungen  aber  ganz  in  den  Hintergrund, 
so  daß  die  Kinder,  abgesehen  von  der  Geschwulst  im  Gesichte,  den 
Eindruck  völligen  Wohlbefindens  machen.  Die  Speichelsekretion  ist 
meist  ein  wenig  vermindert,  ab  und  zu  aber  auch  etwas  vermehrt, 
das  Saccharifikationsvermögen  der  Mundfiüssigkeit ,  der  Rhodangehalt, 
unverändert. 

Auf  der  Höhe  des  Leidens  läßt  sich  nicht  ganz  selten  Schwel- 
lung der  Milz,  auch  Schwellung  der  Lymphdrüsen  des  Halses 
konstatieren.  Sehr  selten,  und  fast  nur  bei  wenigstens  13 — 14jährigen 
Knaben,  kommt  die  schon  von  Hippokrates  beschriebene  Orchitis, 
Schwellung  eines  Hodens  {Henoch  hat  dieselbe  nie  bei  Kindern 
gesehen),  noch  seltener  bei  Mädchen  die  einer  Mamma  oder  einer  der 
großen  Schamlippen  vor,  Schwellungen,  welche  sich  niemals  vor  dem 
fünften  Tage,  meist  zwischen  diesem  und  dem  achten  Tage  einstellen. 
Überaus  selten  endlich  beobachtet  man  bei  Parotitis  Larjmgitis,  Perikar- 
ditis, Meningitis  und  Nephritis  mit  Albuminurie.^)  Die  Nierenentzündung 
setzt  immer  erst  nach  völligem  Ablauf  der  klinischen  Erscheinungen 
der  Parotitis  ein.  Erbrechen  ist  bei  den  Kindern  eine  häufige  Kom- 
plikation, Diarrhöe  tritt  oft  als  Nachkrankheit  auf.  In  solchen  Fällen 
kann  das  Fieber,  welches  sonst  zwischen  38^  und  39®  zu  schwanken 
pflegt,  auf  40*^  und  darüber  ansteigen.  Abgeschlagenheit  und  Appetit- 
losigkeit einen  hohen  Grad  erreichen.  Einmal  wurde  vorübergehend 
Halbidiotismus  bei  Parotitis  epid.  beobachtet  (Demme). 

Verlauf  und  Ausgänge  der  Krankheit.  Nachdem  die  Schwellung 
einige  wenige  (zwei  bis  vier)  Tage  bestanden  hat,  beginnt  sie  abzu- 
nehmen; am  sechsten  bis  siebenten  Tage  ist  sie  in  der  Regel  schon 
merklich  geschwunden  und  am  achten  bis  zehnten  nicht  mehr  zu  er- 
kennen. Mit  Abnahme  der  Schwellung  lassen  auch  das  Fieber  und  die 
anderen  Krankheitssymptome  nach,  nicht  selten  erheblich  schneller  als 
diese  selbst. 

Der  Ausgang  ist  fasf  immer  ein  günstiger.  Bei  skrofulösen  oder 
kachektischen  Kindern  kann  die  Resorption  des  Exsudates  sich  in  die 
Länge  ziehen.  In  ungemein  seltenen  Fällen  tritt  an  Stelle  der  Zer- 
teilung  Abszedierung  ein;  der  Eiter  kann  sich  dann  nach  außen,  in 
den  Mund  oder  in  den  Gehörgang  entleeren.  Selten  wird  Gangrän  be- 
obachtet. 

Die  Prognose  darf  dementsprechend  als  eine  sehr  gute  bezeichnet 
werden.  Dubiös  wird  sie  lediglich,  wenn  sich  eine  der  oben  erwähnten 
Komplikationen,  Perikarditis,  Meningitis  oder  Nephritis  einstellt. 

Die  Diagnose  kann  nur  in  einzelnen  Fällen  zwischen  Parotitis 
und  Entzündung  der  Lymphdrüsen  in  der  Parotisgegend  schwanken. 
Für  Parotitis  entscheidet  der  Sitz  der  Geschwulst  genau  in  dem  Winkel 
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zwischen  Proc.  raastoideus  und  absteigendem  Unterkieferast,  die  rasche, 
gleichmäßige  Schwellung,  das  Fehlen  der  Hautrötung,  das  Verhalten 
des  Ohrläppchens,  die  häufige  Doppelseitigkeit,  das  epidemische  Auf- 
treten. 

Ätiologie.  Der  Mumps  ist  seinem  ganzen  Verlaufe  nach  (Inku- 
bation, Prodrome)  als  eine  Infektionskrankheit  anzusehen.  Dafür  spricht 
femer  die  große  Kontagiosität  und  die  Immunität  nach  einmaligem 
Überstehen  der  Krankheit.  Den  Krankheitserreger  kennt  man  bis  jetzt 
nicht.  Die  Inkubation  beträgt  7  bis  14  bis  22  Tage. 

Der  Mumps  verschont  fast  vollständig  Kinder  des  ersten  Jahres, 
befällt  vorwiegend  solche  von  drei  bis  zwölf  Jahren,  entschieden  mehr 
Knaben  als  Mädchen,  und  tritt  in  der  Regel  epidemisch  auf.  Die  Epi- 
demien zeigen  sich  bei  uns  mehr  in  der  kalten  als  in  der  warmen 
Jahreszeit,  breiten  sich  meist  sehr  langsam  von  Haus  zu  Haus,  von 
Ort  zu  Ort  aus  und  befallen  anfangs  fast  regelmäßig  mehr  die  jüngeren 
Kinder. 

Prophylaxis  und  Therapie.  Zur  Verhütung  weiterer  Verbreitung 
der  Krankheit  ist  der  Schulbesuch  zu  verbieten. 

Die  Behandlung  erfordert  während  des  Fiebers  Bettruhe  und, 
solange  die  Schwellung  besteht,  Zimmerarrest.  Die  erkrankte  Partie 
wird  mit  Watte  bedeckt;  auch  können  Puderungen  mit  Bohnenmehl, 
Reismehl,  Talkum  usw.  angewendet  werden.  Die  Diät  muß  nach  dem 
Grade  des  Fiebers  und  der  gastrischen  Symptome  eingerichtet  werden. 
Zieht  sich  die  Resorption  in  die  Länge,  so  macht  man  dreimal  täglich  eine 
Einreibung  von  Unguent.  Kalii  jodati  oder  Pinselungen  mit  6%  Jod- 
vasogen.  Übergang  der  Entzündung  in  Eiterung  muß  nach  den  Regeln 
der  Chirurgie  behandelt  werden.  —  Gegen  die  Hodenentzündung 
schreitet  man  ein  mit  WatteumhUllung  des  Skrotum  und  Hochlagerung 
desselben,  eventuell  Kühlungen  mit  essigsaurer  Tonerde. 
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Sekundäre  und  metastatiBche  ParotitiB. 

Die  iiekundäre  l'arotitis,  bei  Kindern  sehr  selten,  eni«iteht  durch  Furtleliam? 
einer  Entzündung  der  Mundschleimhaut  —  Stomatitis  catarrh.,  Stomatitis  ulcerosa  — 
auf  den  Ductus  Stenonianus  und  weiterhin  auf  das  Drüsengewebe,  auch  dorcfa  St«ciu>e 
des  genannnten  Ganges.  Die  geschwollene  Parotis  fühlt  sich  härter  an,  ist  aber  nicht  m* 
umfangreich  wie  bei  der  epidemischen  Parotitis.  Regelmäßig  sind  die  Lymphdrüneii  ▼«« 
dem  Ohre  mit  geschwollen.  In  der  Hegel  geht  auch  diese  Entzündung,  welche  allemal 
nur  eine  Seite  befällt,  in  Zerteilung  über.  Tritt  aber  Eiterung  ein,  so  ist  sie  sehr  pmfu^i 
und  kann  den  Patienten  stark  herunterbringen. 

Bei  der  Behandlung  ist  in  erster  Linie  die  begleitende  Entzündung  der  Mund- 
schleimhaut ins  Auge  zu  fassen.  Im  übrigen  muß  man  den  Patienten  die  Stube  hüten 
lassen,  seine  Wange  mit  Watte  bedecken,  frühzeitig  inzidieren,  wenn  Eiterung  sich  bildet. 

Die  metastatische  Parotitis  entwickelt  sich  im  Verlaufe  schwerer  infektiöser 
Erknuikungen,  z.  B.  des  AbdominaUvphus,  der  (,'holera,  der  akuten  Exantheme,  und  xwar 
entwwler  während  der  Akme  derselben  oder  bei  beginnender  Rekonvaleszenz.  IHeae  Form 
der  Ohrspeicheldrüsenentzündnng  geht  zunächst  von  den  Drüsengängen  aus,  hefklit 
dann  die  Acini,  ergreift  von  ihnen  aus  auch  das   interstitielle  üewebe,  geht  fi«t  n<«»i 
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ntiiÜiK  unter  Bildauf;  xahliricher  kleiner  Abszesse  in  Eiternng  über.  I>ie  Entstehnnfc  dar 
Kaliiiiailung  ixt  wobi  in  der  Weise  la  denken.  daB  von  der  Hondsehleimhaut  aus  eiter- 
pmvrndp  KolikeD  in  die  UrüsengüDge  eintreten .  bjer  sieb  vermebren  nnd  dann  tiefer 
und  tiefer  rtcken  (vt;1.  Dittriefi,  Praf^r  ZeitMbr.  f.  Heilkunde,  1891,  XU).  Aucb  diese 
Kiinn  ist  durch  sdimerzhafU  Schwellung  der  Paratiege^Dd  charakterisiert.  Im  weiteren 
\>rl)iDfe  aber  stellt  sieb  hier  eine  rotlaufartige  Rötung  der  Haut  ein,  welche  bei  der 
P'wiibnlicbeD  l*arotitiii  fehlt.  Das  Fieber  ist  sehr  wechselnd  nnd  oatürlich  mm  Teil  von 
<l<-r  primären  Krankheit  abhängig,  wenn  sie  noch  fortbesteht. 

Der  Verlauf  der  metastatiscben  Parotitis  ist  entschieden  ein  lingerer  als  bei  den 
in<)i*reD  Furmtn.  Der  Ausgang  ist,  wie  wbon  angedeutet,  nur  ausnahmsweise  Zerteilnng. 
meist  KiteruDg.  Die  letitere  nimmt  nicht  selten  einen  jauchigen ,  selbst  gangrftiiartigen 
Cliaraktrr  an  nnd  tUhrl  dann  sehr  oft  zum  Tode. 

Prophylksle  und  Therapie.  Die  Prophj-Iaiitt  kann  nur  darin  bestehen,  dafi  wir 
Ih-]  dfD  akut  fleberhaften  Krankheiten  (Hr  grüSt mitgliche  Reinhaltung  des  Hundes  durch 
tteiBiges  .ausspülen  oder  Auswaschen  Sorge  trafen.  Tritt  die  metastatische  Parotitis  auf. 
K»  versuche  man  luitichst  durch  Bepiuselungen  mit  Jodtinktur  oder  Jodvasogen  Zerteiluog 
zu  Ivwirkea.  Beginnt  tmtsdem  der  t'bergang  in  Eiterung,  stellt  sich  Rötung  der  Haut 
rin.  M>  macbt  mau  feuchtwanne  Katnpls.<;inen .  and  kann  man  bestimmt  Fluktuation 
iVihten.  so  inzidieri  man. 

3.  Typhus  abdominalis. 

Der  AbdoiuinaltyphuB  ist  eine  im  Darme  sich  lokalisierende 
Infektionskrankheit,  welche  durch  die  Invasion  des  TyphusbazilluR, 
lizw.  darch  das  von  ihm  produzierte  Typhotoxin  erzeugt  wird. 

Pathotoglsehe  Anatomie.  Die  pathologiech-aiialoEnischen  VeiftndeningeQ  sind 
Iwim  .^bdominaltypbus  der  Kinder  nicht  su  prägnant,  wie  beim  Abdominaltjphus  der 
Erwachsenen.  Wir  finden  zwar  auch  einen  akuten  Katarrh  der  Dünndarm mukosa,  Schwel- 
lung drr  Frgfr'xheu  Plai[ues  (Plaques  moUes),  wie  der  sulitfiren  Follikel,  anch  Schwel- 
lung der  Mesenterialdriisen  und  der  Hilz.  indessen  die  st^nannten  harten  Plaques,  bei 
wek-hrn  die  markige  Infiltration  nicht  bloü  das  Drüsengewebe,  sondern  auch  die  unter- 
liegende Schleimhaut  durchsetzt,  sind  äuBerst  selten,  eine  Verschw&mng  der  Peytr'sehen 
Pbiques  oder  dir  l'erfonitiun  det^  Darmes  gehören  zu  den  allcrgruBten  Ausnahmen,  fast 
immer  dagegen  ist  Ki'ilung  und  leichte  Schwellung  der  Bronchialschleimhaot  vorhanden. 
Im  Blute,  in  der  Uilz.  In  anderen  inneren  Organen  vermag  man  den  T.vpbnsbaiiUas 
n.ichiaweiscn. 

Symptome.  In  zahlreichen  Fällen  beginnt  der  Typhös  der  Kinder 
iils  unbaknter  Mapen-  oder  Magendarmkatarrh  mit  Nachlaß  der  Munter- 
keit, des  Appetites,  bei  mäßig 
Fig.  i».  belegter  Zunge,  leichter  Übel- 

keit, Verstopfungoder  leichtem 
Durchfall,  Kopfschmerz  und 
mäßigem  Fieber.  Viel  seltener 
fängt  die  Krankheit  mit  Frost 
und  plötzlichem,  hohem  Fie- 
ber, Öfter  schon  mit  mehr- 
fach sich  wiederholendem, 
schwachem  Frösteln  an.  Mit- 
unter kommt  es  vor,  daß  die 
Kinder  bereits  vor  dem 
Tnihm  (uicbie  Fom.».  Frösteln  sich  einige  Tage  nicht 

ganz  gesund ,  etwas  matt 
fUhli-n.  blasseraussehen,  öi^er  gähnen,  in  der  Ktube  herumhocken.  Über  Kopf- 
ni'h  und  .Schwindel  klagen,  geringeren  Appetit  zeigen  nnd  mehrfach Nasen- 
blnien  haben.  .ledenfalls  ist  der  Beginn  ein  sehr  verschiedener.  Gerade 
bt-i  Kindern  getsellen  sieb  za  diesen  schattenhaften  Andeutungen  einer 
tichweren  Krankheil  in  vielen  Fällen   auch  im  weiteren  \"erlaufe  aufler 
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dem  FieiHT  kaum  noch  aus^sproi^lieiie  Symptome.  Der  Lt*ih  M*li\%iilr 
etwas  an ,  ist  nuißi^  empfindlich ,  lleozr»kalgurrcn  ist  an^i^eutet .  *1-t 
Stuhl  verstopft.  di(*  Milz  etwas  verj^n'ißtTt.  Am  Knde  der  ersten,  anfaic:^ 
der  zweiten  Woche  krmneii  Uoseohifleeken  autln'ten .  nn»ist  fchlrii  '»i. 
aber  vollkommen.  Kine  ^rin^\  trockene  Bronchitis  ist  liHuti;;  vorlian*ifn 
Bei  dieser  Fonn,  w^-elche  von  Hcubner  als  leichte  bezeichnet  winl.  '■♦•: 
der  fast  alle  die  exquisiten  Symptome  des  Typhus  des  Knvach^MMi-u 
fehlen,  bleibt  häutig  die  Diagnose  zweifelhaft.  In  praxi  lieioiU^  ni:iii 
sich  bei  solchen  Fällen  ohne  bakteriologische  l'ntersuchung  meist  um 
der  Itezeichnung  -Febris  gastriea". 

Das   Fieber   steigt,   wie   im   Abdominaltyphus   der    Knvachsent-ii 
meist  stafteliVirmig.  d.  h.  in  der  Weis«*  an.  daU  jede  Morgen-  und  AU-ml- 
tempiTatur  etwas  hr»her  ist.  als  die  «"intsprechende  Tem|N'nitur  des  \i»r- 
aufg(>henden   Tages.    Doi*h   wird   in    der  Kegel   das  Hr»hestadiuni    n:i<-li 
i\-   4  Tagen,  häutig   schon  nach    2  Tagen  ern*icht.    In   diesen    Ifiehti-i! 
Fällen  bleii>t  die  Temperatur  meist  nur  H  Tage  ho(*li  mit  kleinen  Mnrg«-:i- 
HMnissionen.  lallt    darauf  gewöhnlich    am  Knde  der   ersten  Woche  Mtil 
ab.  geht  n(M*hmals  einen  Tag  in  die  Höhe,  um  nun  mit  größenni  ICt*nii«- 
sionen  zu  endigen.  Indessen  zeigt  tlie  FielM'rkurve  liei  typhrisen  Kindi-r:  ^ 
häufige  Inregelmäßigkeiten.    Selbst   der  Typtis   inversus   kommt  \i>i 
(Henttch). 

Diesen   leieliten   Formen  stelitMi    di«»    si'hwt»ren  g«»gi*nüher-    die  m:  r 
ähnliciieii   Krscbeinungen  wie  beim   Krwaeli^enen  :iiiftn*ten.   Uewnhnll'  *  » 
klagen    die  Kinder  >elion    S     14  Tage   vor   dem  Ausbruch   des  FielH-r  — 
UlM*r  Mattigkeit.  .Vppetitlosigkeit.  bisweilen  Kt)pfsehm«*r/AMi.  unliesiinim?  «•  - 
Ijeibsehmerzen  und  FriireehiMi :  selten  s<*tzt  die  Krankheit  plötzlich  eii» 
Nach    ilieseii    rnxlrninen    stt»llt    sieb   Fie!»er  «»in .   das  gewöhnlich    n;irl  i 
:(     4  Tagen    die    Aknie   erreicht    und    nun    zirka    1      P  ,  Wm'hen    .il  ^ 
Febris  continua    mit  geringen   Kemissitmen  auf  der  Höhe   verharrt.    11^ 
bleibt  das  Fieber  aiieb  jetzt    noeb  Ikm'Ii  .    nur  w(*rd(*n    die  Kemission»-  t  i 
grötKT.  so  dab  die  Morgenteni|MTatur  meist    1     -P  j"  niedrigi?r.  aU  di  - 
hohe   Abendtemperatiir   ist:    allmäbli(*b  >ink(Mid.    geht   das  Fielier   d:iu  i  ■ 
in  ein  intermittierendes  Stadium  mit  normaler  Morgentem|N'ratur .    n-»-  ^ 
noch  fel»ril4*r  Abendtemperatiir  über:  indessen  gehen  «lann  auch  Imld  lii  - 
abendlichen  Kxa/erl»at  Ionen  zu  rück,  leii  gelte  als  markante  Fielierkur\  « 
die  t»in«»s  seliwenMi  Typhus,   den  i«*b  im  S<muner  iSlHi    in   der  Köniir - 
lichtMi  rliarite  zu  lMH)baehten  tJelegenbtMt  hatte  (Fig.  r»4). 

.Mit   dem   Kintritt    d(*s    hohen    Fiebers    beginnt    sieh    ein    schwere  t" 
.\llgemeinzustand  luTauszubilden.  I*>ie  Kinder  liegen  apathisch  im  Rett*-- 
zeigen  eimMi  glei<*ligiiltigen  <iesiehtsausdruck.  auf  Fragen  antworten  >i«' 
nur  unwillig  und  verdrieLilieli;    di<'  Sprache  selbst  ist  schwerfÜlli^.  tiii- 
tönig  und  sebleebt  verständli(*h.  Nach  (h*n  im  Beginn  vorhandenen  Kopr- 
schmerzen.    b«*>onders    am    Schläfen-    und    S(*heitellHMn .    Klaicen    filN-r 
nimmern    vor  den  Augen,  t  >bn'nsausen.    stellen    sich    meist  si'htw    .iin 
Knde    tb»r   ersten  Woebe  unruhiger  Schlaf,    mehr   «nler  wi»niger  IiiTHj- 
Delirien  «nIct  lautes  Aufsehreien    odtT  vollkommene  B<'nonimenli«-ir  t]ii 
Die  Kräfte  la>seu  erheblich   nach,  das  Kind  kann  sich   kaum    im   Ww*- 
aufrielit(*ii.    Ks  laut  im  S4)pt»r    unter  sieh.    Bi>weib*n  treten    ecbl»-  K-m- 
vulsionen  auf.  oder,  was  häutigiT  ist.  tlie  B<*wegungen  werden  UM*»i('i:'r 
die  Fingt*r  zittern,  ebenso  die  her  ausgestreckte  Zung(\  Manchmal  liü'i*' 
sif'h  auch  eine  gfwis^'  Stt»itigkeit  in  den  .Muskeln,  sogar  XackeuHiarrf  Vm\\\ 
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eintreten,  t^trabismus,  l'tosis  werden  bisweilen  beobachtet.  Der  Pols  ent- 
spricht meist  der  Hnhe  des  Fiebers,  doch  kommen  aach  Fälle  vor,  in  denen 
er  höher,  andere,  in  denen  er  viel  niedriger  ist,  als  miin  nach  der  Temperatur 
erwarten  sollle.  Bisweilen  ist  er  anfallend  langsam.  Ziemlich  hitntig,  nicht 
immer,  erscheint  er  dikrot. 
wahrend  dieses  Stadiums 
I  der  Akme  zeigt  das  Kind 

'  geringen  Appetit,   grölten 

Durst,  eine  weiß  belegte, 
trockene  Zunge  mit  roten 
Rändern,  trockene  Lippen. 
hSalig  mit  iSchorfen  be- 
deckt, trockene  heiße  Haut. 
Die  Entleerungen  werden 
in  der  Regel  diarrhoisch, 
wenn  sie  es  nicht  schon 
im  ersten  Stadium  waren, 
erscheinen  oß  in  großer 
Fre(|uenz,  jedoch  fast  im- 
mer ohne  Schmerzen,  im- 
mer ohne  Tenesmus.  und 
sind  dünnflüssig,  erbsen- 
farbig ,  nach  längerem 
J  Stehen  zweischichtig,  ent- 
.;  ^      halten    selten    Blut.    Zur 

^  h       Perforation  kommt  es  fast 

*  5      nie.  Vielfach  gelingt  es,  in 

I  den  Stuhlen  mit  Hilfe  der 
bakteriologischen  PrttAing 
TyphnsbaziUen  nachzu- 
weisen. Der  Unlerleili  ist 
tympanitisch ,  oftmals  im 
Bereiche  der  Zökal-  und 
Milzgegend  auf  Dmck  sehr 
empfindlich.  lleozökal- 
gnrren  (Gargouillement) 
ist  meist  vorhanden.  Kon- 
stant läßt  sich,. wenn  wir 
yon  Säuglingen  absehen, 
Milzschwellung.  .^Qner- 
finger  breit  unter  dem 
Rippenbogen,  nachweisen. 
Dieselbe  zeigt  sich  zwar 
vielfach  si-hon  gegen  das 
Ende  der  ersten  Woche, 
tritt  deutlich  aber  meist 
erst  während  der  zweiten 
Woche  hervor,  um  in  der  dritten  wieder  abzunehmen.  RegelmHßig 
betrifft  diese  Vergrößerung  mehr  die  Länge  als  die  Breite  der  Milz. 
—  Der  Urin  ist  sparsam,  dunkler  als  in  der  Norm,  reicher  an 
Harnstoff  nnd  an  SehwefelNäure ,   ärmer  an  Chlor,  mitunter  enthält  er 
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zwischen  Proc.  maatoidin 
gleichmäßige  Hchwellon^' 
des  Ohrläppchens,  die  li 
treten. 

Ätiologie,  Der  M  u 
bation,  Prodrome)  nis  ciii' 
ferner  die  große  Kont;i;j 
Überstehen  der  Krankhii; 
nicht.  Die  Inkubation  bn 

Der  Mumps  veracho, 
befällt  vorwiegend  solchf 
Knaben  als  Mädchen,  uii^i 
demicn  zeigen  sich  bei  n 
Jahreszeit,  breiten  sieb  im 
Ort  zn  Ort  aus  und  befall 
Kinder. 

Prophylaxis  und  Tl 
der  Krankheit  ist  der  Ncli 

Die  Behandlung    i'it' 
solange  die  Schwellung    In 
wird  mit  Watte  bedeckt;    : 
Reismehl,  Talkum  usw.  an, 
Grade  des  Fietiers  und  dor 
Zieht  sich  die  Kesoqition  in 'i 
Einreibung  von  Unguent.    K 
vasogen.  Übergang  der  Knt/' 
der  Chirurgie  behandelt  wci'. 
achreitet  man  ein  mit  Wall>'i' 
deasellwn,  eventuell  Kühlun^'i 


I'.  i:  Brun»,  Chir.  Path.  u.  Ther,  ■]■ 
Ltithtrnalfrn,  G.  Hdlj.,  11,  S.  ß.'xv 
Hoehaingtr,  Notiwn  lur  I^rotitisii(i 
Wtrthnmbrr,  H.  med.  W..  1893.  N 
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Pneamonie.  Wirklicher  Lnngenbrand  ist  von  Henoch  nur  dreimal  be- 
obachtet worden. 

Eline  üble  Komplikation  ist  auch  der  Dekubitus,  der  sich  zuerst 
am  Kreuz;  dann  an  den  Trochanteren,  Spin,  crist.  il.  ant.  und  am  Knie 
geltend  macht.  Doch  trifift  man  ihn  bei  typhösen  Kindern  ungleich 
seltener  als  bei  typhösen  Erwachsenen,  auch  zeigt  er  sich  bei  ersteren, 
wenn  er  auftritt,  meist  in  geringem  Umfange  und  heilt  rascher. 

Mitunter  kommt  es  vor,  daß  die  Ohrspeicheldrüse  anschwillt. 
Diese  Komplikation  fällt  dann  in  der  Regel  auf  den  Anfang  oder  die 
Mitte  der  dritten  Woche.  Thrombose  der  Vena  femoralis  wird  ver- 
einzelt beobachtet.  Sehr  selten  sind  bei  typhös  erkrankten  Kindern 
Darmblutungen  und  Perforation  des  Darmes  im  Bereiche  der 
nlzerierenden  Partien  (Rennert,  Barrier);  etwas  häufiger  findet  sich 
Otitis  media,  welche  in  vielen  Fällen  zur  Vereiterung  der  Pauken- 
hohle führt. 

Zu  erwähnen  sind  noch  die  „Typhusrezidive'^,  die  sich  sowohl  nach 
den  leichten  wie  nach  den  schwersten  Fällen  einstellen  können.  Hopfen- 
ffärtner^)  beobachtete  dieselben  in  20%.  Bisweilen  tritt  das  Rezidiv  in 
der  Rekonvaleszenz  in  einem  vollkommen  fieberfreien  Intervall  ein  (nach 
4 — 6  Wochen),  oder  es  findet  sich  schon  früher,  wodurch  die  nur  noch 
bringe  Abendtemperatursteigerung  wieder  eine  erhebliche  Exazerbation 
erleidet. 

Von  Nachkrankheiten  finden  sich:  psychische  Störungen  ver- 
schiedener Art,  die  sich  bis  zum  Blödsinn  steigern  können,  Aphasie 
(Mutismus),  Neurasthenie,  Noma  und  andere  Gangrän,  Osteomye- 
litis, multiple  Abszesse,  Gelenkeiterungen,  Aszites  und  Ana- 
sarka  ohne  Nierenerkrankung  (Rilliet  und  Barthezy  Stöbere  Henoch). 
Akute  Psychosen*)  können  auch  dem  Typhus  voraufgehen,  und  zwar 
Tage  und  Wochen  bevor  die  eigentlichen  typhösen  Krankheitserschei- 
nungen zum  Ausbruch  kommen. 

Erkranken  Säuglinge  an  Typhus  abdominalis,  so  stellen  sich  Un- 
ruhe, Nachlaß  des  Appetites,  dünne  Entleerungen,  oftmals  Erbrechen  ein. 
Die  Temperatur  steigt  allmählich  an,  der  Unterleib  wird  etwas  aufge- 
trieben. Schwellung  der  Milz  läßt  sich  nicht  immer  nachweisen.  Dagegen 
fehlen  sehr  selten  reichliche  Roseolaflecken.  Der  Ausgang  ist  bei  ihnen 
ziemlich  oil  ein  ungünstiger,  da  leicht  Koma  eintritt. 

Die  Prognose  des  Abdominaltyphus  der  Kinder  ist  bedeutend 
günstiger  als  die  derselben  Krankheit  bei  erwachsenen  Personen.  Es 
sterben  im  Durchschnitt  von  ersteren  nur  7 — 10%,  ein  Todesfall  ge- 
hört, sowohl  im  Krankenhause,  wie  in  der  Privatpraxis,  zu  den  größten 
Seltenheiten.  Selbst  langandauerndes  hohes  Fieber,  persistierende  Diar- 
rhöe, Mund-  und  Rachenaffektionen,  komplizierende  Pneumonien  und 
apathische  Zustände  stoßen  die  günstige  Prognose  nicht  um. 

Die  Diagnose  ist  keineswegs  in  jedem  Falle  leicht.  Man  kann 
den  Abdominaltyphus  der  Kinder  mit  dem  fieberhaften  Magendarm- 
katarrh verwechseln.  Eine  Unterscheidung  von  diesem  liefern  das  suk- 
zessive Ansteigen  der  Temperatur,  wenn   andere  Charakteristika  des 


')   Hopfengäriner ,    Zum    Unterleibstyphus  der   Kinder.    Chariteannalen ,    1904. 
28.  Jahr^.,  S.  221. 

*)  Deifer^s  Beitrag  zur  Kenntnis  der  Tvphuspsychosen.  M.  med.  W.,  1900,  Nr.  47. 
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Typhus  (Roseolen,  Milztumor,  erbsenbreifarbener  Stuhl  etc.)  fehlen.  Ferner 
kommt  die  Meningitis  tubcrculosa  in  Betracht,  besonders  bei  Vorhanden- 
sein von  nervösen  Symptomen,  flir  welche  der  verlangsamte,  unregel- 
mäßige Puls,  der  eingezogene  Unterleib,  tuberkuU'ise  Disposition  des 
Kindes  spricht;  eventuell  Sicherung  der  Diagnose  durch  die  (^vtcke«che 
Punktion.  Auch  die  akute  Miliartuberkulose  der  Kinder  kann  zu  Ver- 
wechslungen Anlaß  geben,  doch  gibt  eine  eigentümliche  hochgradige 
Dyspnoe,  cyanotischc  Blässe,  der  unregelmäßige  Fieberverlaaf  und  die 
Disposition  einen  Anhaltspunkt.  Ebenso  kann  die  Pneumonie  in 
Frage  kommen,  gegen  die  der  allmähliche  Anstieg  der  Temperatur, 
und  iUr  welche  die  ausgesprochenen  physikalischen  Lungenenfchei- 
nungen  sprechen.  Trotz  dieser  unterscheidenden  Momente  ist  die  Dia- 
gnose zweifelsohne  im  Kindesalter  häufig  genug  erschwert.  Und  dies 
um  so  mehr,  da  auch  der  Nachweis  der  Typhusbazillen  bis  jetzt  in 
vielen  Fällen  ein  unsicherer  ist.  Abgesehen  von  dem  Nachweis  der 
Bazillen  im  Blut,  wozu  man  sich  nicht  immer  entschließen  wird,  m 
der  Nachweis  derselben  im  Stuhle  sehr  schwer.  Dagegen  bewährt  sich 
die  serodiagnostische  Methode  von  Widal^)  nach  Berichten  anderer  M 
und  nach  eigenen  Erfahrungen  in  vielen  Fällen  außerordentlich.  Die 
positive  Reaktion  fällt  in  der  Regel  in  das  Ende  der  ersten  Krank- 
heitswoche. Der  früheste  Nachweis  gelang  Pfaundler  am  tllnt^en  Krank- 
heitstage. 

Zu  1  Tropfen  Serum  des  Typhuskrunken  werden  25  50Tn»pfen  frischer  Typha*- 
bimillon  f?eMetzt.  ^geschüttelt ;  ein  Tropfen  davon,  hänf^end  hetrachtet,  xeipct.  dafi  jede  R^ 
wcfclichkeit  der  Typhusbazillen  aafgrholien  ist.  Oder  1  ('cm.  Serum  mit  90  .'lO-lGOOm 
Typhusbouillon  (respektive  0*1  :  2*5—3*0)  vermischt,  hebt  nach  airka  dreistbndigrm  Stehn 
im  Bnitschrank  jede  Bewegung?  der  Typhuslmzillen  auf.  Diese  ballen  sich  zu  Klampeo 
zusammen  (Af^jclutinutiou),  und  die  Bouillon  bleibt  klar.  Mikroskopisch  fehlt  ideich&IK 
die  Bewpfclichkeit  der  T>'phusbazillen.  Das  Phänomen  muß  bei  Verdiinnuiifr  von  S-ran 
zu  TS'phusbouillonkultur  von  mindestens  1  :  50  eintreten. 

Anstatt  der  If'tc^a/'schen  Methode  kann  man  sich  auch  des 
Ficker' »chen  Typhusdiagnostikums ')  (Merck)  l>edienen. 

Ätiologie.  Der  Unterleibstyphus  wird  hen^orgerufen  durch  den 
Typhushazillus  (Eberthy  Koch,  (ruffky),  der  ein  kurzes,  plumpes  .Stälwheo 
mit  abgerundeten  Enden  darstellt,  im  Gewebe  gewöhnlich  einzeln  liegt 
und  lebhafte  Kigenbcwegung  hat.  Die  Infektionsgelegenheit  f&r  Kinder 
ist  durch  unreines  Wasser,  durch  infizierte  Milch  oder  durch  Schmutx- 
und  Schmierinfektion  gegeben.  Der  Abdominaltyphus  l>efällt  Kinder 
jeden  Alters,  solche  von  10— 15  Jahren  allerdings  öfter  als  0 — lOjäb- 
rige.  Die  Inkubation  beträgt  auch  bei  Kindern  etwa  2  Wochen. 

Prophylaxis  und  Therapie.  Die  Prophylaxis  des  Abdominal' 
typhus  besteht  in  sorgftütiger  Desinfektion  der  Darmentleerongen  ood 
des  rrins  Typhr»ser  und   aller  (fCgenstilnde.   welche   mit   solchen  Ent- 


M  B.  klin.  W..  18%.  Nr.  47  und  48:  Z.  f.  inn.  Med.,  18%.  Nr.  49:  I).  med.  W. 
1897,  Nr.  2.  -  Fischer,  Welchen  praktischen  Wert  hat  die  M'irffl/sche  Reaktl<«?Z.f 
Hvp..  Bd.  32.  \mx 

*)  Pfaundler,  Zur  SenniiiMcnoMtik  im  Kindefmlter.  J.  f.  K..  1899.  Bd.  5U.  -  UaUtr, 
Weitere  Beol)Hchtun4:en  iilier  die  H'iVfa/'sche  Keaktion  l>ei  Abdominaltyphiui.  Z.  t  VLj%* 
.lan.  1901.  —  Hopfenyärtner^  Zum  l'nterleilistyphus  der  Kinder.  Charitraniialefi.  1901. 
28.  Jahrg.,  S.  221. 

>)  SehottrliuH,  M.  med.  W.,   VM^b,  Nr.  15,  S.  700  (Ausfühmnic). 
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leerun^en  verunreinigt  sind,  ferner  in  Fttrsorge  ftlr  Reinheit  des  Wassers, 
tnr  tadellose  Beschaffenheit  der  Nahrangsmittel  und  ftir  Nichtvenin- 
reinigung  des  Bodens.  Zur  Verhütung  speziell  des  Typhus  der  Kinder 
wtirde  man  Sterilisation  der  Milch,  Verbot  des  Anfsnchens  un- 
sauberer Spielplätze,  namentlich  solcher,  welche  in  der  Nähe 
von  Dungstätten  liegen,  und  Isolierung  der  Kinder  von 
Typhösen  anzuordnen  haben. 

In  der  Therapie  spielen  hygienisch-diätetische  Maßnahmen 
die  vornehmste  Rolle.  Das  typhös  erkrankte  Kind  soll  in  dem  geräumigsten, 
am  besten  zu  lüftenden,  ruhigsten  Zimmer  so  gebettet  werden,  dafi  es 
nicht  ins  Helle  sieht.  Das  Bett  sei  von  allen  Seiten  zugängig,  mit 
einer  guten  Matratze,  glattem  Leinen  sowie  mit  wollenen  Decken 
ausgestattet.  In  der  warmen  Jahreszeit  halte  man  stets  ein  Fenster  offen 
und  schlitze  das  Kind  durch  einen  Bettschirm  gegen  direkten  Zug;  in 
der  kühleren  Zeit  sorge  man  für  eine  Temperatur  von  etwa  14  ^'R.  und 
lüfte  zweimal  tl^lieh  sehr  gründlich  durch  Offnen  der  Fenster  und  der 
TOr.  bringe  inzwischen  das  Kind  in  ein  Nebenzimmer  und  bette  es  hier 
anf  dem  Sopha  oder  noch  besser  in  einem  anderen  dazu  bereitgehaltenen 
Bette.  Unterdessen  ist  das  Krankenbett  zu  lüften  und  frisch  aufzu- 
machen. Durch  diese  Maßnahmen  verhütet  man  am  sichersten  das 
Dnrchliegen.  Die  Kxkrete  des  kranken  Kindes  müssen  durch  Lysol 
oder  Kalkmilch  sofort  desinfiziert  und  dann  aus  dem  Zimmer  geschafft 
werden,  ebenso  die  Bett-  und  Leibwäsche,  die  am  besten  ausge- 
kocht wird.  Die  Wärterin  soll  angehalten  werden,  nach  der  Reinigung 
des  Kindes  und  zumal  vor  dem  Darreichen  von  Nahrung  ihre  Hände 
in  Sublimat  oder  3  %  iger  Karbollösung  zu  säubern  und  abzubürsten. 
Jpde  Verunreinigung  der  Körperoberfläche  ist  mit  3%  iger  Karbolsäure 
möglichst  bald  und  jedenfalls  zur  Zeit  der  Umbettung  abzuwaschen. 
Starke  (berausche,  helles  Licht  sind  vom  Kinde  fernzuhalten,  unnötiges 
Anreden  zu  vermeiden. 

Auf  die  Mundreinigung  ist  besonders  zu  achten. 

Die  Diät  muß  Rücksicht  nehmen  auf  die  mehr  oder  weniger  starke 
febrile  Dyspepsie ,  auf  die  enteritischen  Erscheinungen ,  auf  eventuelle 
Darmgeschwüre.  Deshalb  muß  die  Kost  alle  Nährstoffe  in  der  ver- 
daulichsten Form  enthalten. 

Mit  Rücksicht  auf  diese  Möglichkeiten  ist  es  vorteilhaft,  die  flüssige 
1  )iät  nahezu  eine  volle  Woche  nach  Aufhören  des  Fiebers  beizubehalten. 
Außer  den  Nährstoffen  sind  aber  wenigstens  in  den  schwereren  Fällen 
Stimulantien  zu  verordnen,  um  der  Gefahr  einer  Erlahmung  des 
Nen'ensystems  und  des  Herzmuskels  entgegenzuarbeiten.  Endlich  halte 
man  sich  stets  gegenwärtig,  daß  alle  typhös  erkrankten  Individuen, 
auch  die  somnolenten,  apathischen,  zur  Unterhaltung  der  Körperfunktionen 
dringend  der  Zuftihr  von  Wasser  bedürfen.  Wir  verordnen  typhösen 
Kindern  hiernach: 

Als  Getränk  reines,  abgekochtes,  kaltes  Wasser,  Zuckerwasser 
mit  Rotwein,  Limonaden,  natürliche  Säuerlinge. 

Als  Nahrung  in  den  ersten  Tagen  mäßig  fette  Milch,  Milchsuppe, 
Milchkaffee,  Kakaoabkochung  mit  Wasser  und  Zucker,  Grerstenschleim, 
Reismehl-Haferschleimsuppen,  Leimgallerten,  vom  siebenten  Tage  an 
Kalbfleischsuppe  ftlr  sich  oder  mit  Albumose,  mit  Fleischpepton,  frischen 
Fleischsaft  neben  den  zuletzt  erwähnten  Nahrungsmitteln,  daneben  auch 
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man  auch  bis  24^  R.  heruntergehen.  Abhängig  von  dem  Fieber  and 
dem  Abfall  desselben  dnreh  das  Bad  lasse  man  das  letztere  täglich 
mehrere  Male  wiederholen.  Die  Dauer  des  Bades  beträgt  2 — 5 — 8 — 10 
Minuten,  den  Beginn  und  Schluß  desselben  bildet  eine  kalte  Über- 
gießung (10 — 15«  R.)  auf  Brust,  Leib  und  Kopf  des  Kindes.  Der 
Kopf  wird  nach  der  Übergießung  nicht  abgetrocknet,  die  nassen  Haare 
wirken  als  kalter  Umschlag.  Vor  und  nach  dem  Bade  erhält  das  Kind 
1  Tee-  bis  Kaffeelöffel  Tokayer  oder  Portwein.  Wenn  der  Arzt  dem  Kind 
das  erste  Bad  selbst  gibt,  so  lernen  die  Angehörigen  die  richtige  Me- 
thodik und  verlieren  die  Scheu,  insbesonders  vor  der  Übergießung.  Die 
Bäder  rufen  bei  vielen  Kindern  fraglos  ein  zeitweises  Wohlbefinden 
hervor  und  sind  wie  kein  anderes  Mittel  imstande,  die  schweren  ner- 
vösen Erscheinungen  temporär  zu  mildem ;  auch  Darmblutungen  bilden 
keine  Kontraindikation  für  das  Bad. 

Von  inneren  Mitteln  steht  das  Chinin,  in  großen  Dosen  (05 — 10), 
vor  der  Abendexazerbation  zu  reichen,  obenan.  Wegen  des  bitteren  Ge- 
schmackes ist  die  Verabreichung  desselben  in  Schokoladentabletten, 
als  Suppositorium  oder  als  Klysma  vorzuziehen. 

Rp.  Chinin,  moriat.  0-2ö — 0*5, 
Aqo.  dest.  50*0, 
Gamm.  arab.  10*0. 
DS.  Zum  Klysma. 

Mit  gutem  Erfolge  verwendet  man  auch  das  Antipyrin,  3mal  täglich 
soviel  Decigramm,  als  das  Kind  Jahre  zählt  (nicht  über  05  pro  die), 
oder  dafür  auch  Phenacetin  oder  Antifebrin.  Natrium  salicylicum  ist  wegen 
danach  beobachteter  Kollapserscheinungen  nur  mit  Vorsicht  zu  verwenden. 

Heftiger  Kopfschmerz,  Delirien,  große  Somnolenz  veranlassen 
eine  Eisblase  auf  den  Kopf,  lobuläre  wie  kroupöse  Pneumonie  erfordern 
nasse  Einpackungen  des  Brustkorbes.  Bei  der  letzten  Komplikation  wer- 
den stimulierende  Diätetika,  wie  kräftige  Fleischbrühe,  Wein,  Kaffee, 
sowie  Expektorantien,  wie  Inf.  rad.  Ipecac.  mit  ESixir.  e  Succo  Liquiritiae 
oder  Decoctum  rad.  Senegae  mit  Liq.  Ammon.  anis.  und  Sirup.  Senegae 
oder  Acid.  benzoic.  mit  Kampfer  (aa.  0*03 — 0*05)  notwendig. 

Bei  starken  Durchfällen  konmien  außer  diätetischen  Maßnahmen 
Magist. Bismuth. Ol— 03,  Alum. depurat. 005 — Ol,  Tannigen,  Tannal- 
bin 0-3— 0-5— 10,  eventuell  auch  Opium  0001  bis  0005  oder  Tinct. 
Opii  2  bis  3  Tropfen  pro  dosi  in  Betracht.  Bei  Darmblutungen  sind 
Eisumschläge  auf  den  Unterleib,  Eispillen ,  Eismilch  und  Liquor  ferr. 
sesquichlorat.  10— 3*0/120,  2stlindl.  1  Kinderlöffel,  oder  Plumb.  aoet. 
001,  3mal  täglich  am  Platze. 

Verstopfung  bekämpft  man  zuerst  durch  Klystiere,  beim  Ver- 
sagen derselben  bei  größeren  Kindern  durch  Ricinusöl,  bei  kleineren 
durch  Magnesia  usta.  —  Starke  Kollapserscheinungen  erfordern  Exzi- 
tantien:  Wein,  Kognak,  Champagner,  Kaffee  sowie  Moschus,  Kampfer 
oder  Ol.  camphor.  subkutan.  Hochgradige  nervöse  Erscheinungen  (Jak- 
tationen, Delirien,  übermäßige  Schmerzen)  erfordern  beruhigende  Mittel 
(Chloralhydrat  0'5— 10,  Aq.  dest.  500,  Gum.  arab.  100.  DS.  die  Hälfte 
zum  Klystier,  oder  Sulfonal,  Trional  u.  a.). 

Der  Dekubitus  wird  wie  beim  Erwachsenen  behandelt.  Anti- 
septische Umschläge  (Karbol  etc.,  auch  Kampferwein,  Jodoform- 
puderungen etc.). 

B«ndix,  L«hrbnch  der  Kinderheilkunde.  6.  Anfl.  33 
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4.  Cholera  aeiatica. 

Die  C*holera  asiatiea  ist  eine  im  Darmtraktus,  vorzugswei: 
im  Ueum  sich  lokalisierende,  hier  eine  akute  Entzündung  erzeugend«'- 
stets  durch  einen  spezifischen  Spaltpilz,  den  Cholerabazillus,  and  dessp^v 
Stoffweehselprodukte  hervorgerufene  Infektionskrankheit. 

Pathologische  Anatomie.  Kinder,  welche  in  einem  frühen  Stadium  der  Kraale- 
heit  hinweg^yctrafft  werden,  sehen  cyanotisch  und  tn>tz  der  kurzen  ihiuer  denieUien  >tark. 
verfallen  aus.  Dies  j^ilt  insl)es<»ndere  von  solchen  der  ersten  fünfzehn  bis  achtzehn  I^l»rn— * 
nionat**.  die  durch  Einsinken  der  Wangen  und  der  Augen  ein  Aussehen  bek«iinnien.  als« 
wären  sie  lange  Zeit  schwer  erkrankt  gewesen. 

Die  auffallendsten  Veränderungen  bietet  der  Verdanungstraktus  dar.  IHe  Muko«^ 
des  Dünndarmes  ist  injiziert,  lebhaft  n>t,  geschwollen,  zeigt  hier  und  dort  kleine  Ekeb%  - 
mosen  und  deutliche  Schwellung  der  follikulären  Ap[>arate.  Auf  der  Oberfläche  trifft  maa 
Stellen,  an  denen  das  Epithel  abgestoßen  ist.  In  dem  Darme  al>er  lietindet  sich  eine  gnttW- 
Menge  grauer,  flockig  getrübter,  kaum  unangenehm  riechender,   alkalischer  Fläüsigkeit 
Die  mikroskopische  l^ntersuchung  ergibt,  daß   diesell>e  reich   un   den   charaktervtisieheD 
Kommalmzillen  ist,   und  daß   die   Bindegewel>slaKe   der  Mukosa    von   einer    gmfien  Zalil 
Kundzellen  durchsetzt  wird. 

Kinder,  welche  in  einem  späteren  Stadium  hinweggeraffl  wurden,  sehen  eltrofalK 
der  Kegel  nach  stark  verfallen  aus.   Die  Schleimhaut  des  Dünndarmes  erseheint  entweder 
noch  injiziert  und  ekchymotisch  (»der  blaß:    ihr  Epithel  ist  ganz  geschwunden,    (tioirn 
die  kleinen  Patienten  im  T^'phoidstadium  zugrunde,  so  trifft  man  im  unteren  Teile  de* 
Dünndarmes  und    im  Dickdarm    diphtheritisahnliche  Beläge    und    rizerationsHtellen.    /n 
allen  Stadien  sind  die  Nieren  stark  affiziert,  zuerst  geschwollen,  injiziert:  die  Hamkaiül- 
chen  bieten  die  Zeichen  destiuamativen  Katarrhs,  die  Harnblase  i.st  leer  oder  mit  spar 
samem.  eiweißhaltigem  Urin  erfüllt.    Später  zeigt  sich  die  Nierensnbstanz  weich,  leicht 
serreißbar.*  sowie  fettig  infiltriert.  In  den  Kanälchen  erkennt  man  Ketttri>pfchen  and  Fftt- 
kömchen. 

Bemerkenswert  ist  endlich,  daß  bei  den  früh  zugrunde  gehenden  Kindern  dir 
Häute  des  Gehirns  und  Kückenmarks  blutreich,  die  Sinus  mit  eingedicktem  Bloie  grfUh 
sind,  daß  aber  bei  den  im  vorgerückten  Stadium  dahingerafften  Kindern  die  fcenanntfo 
Haut«'  eher  blutleer,  mitunter  schwach  ikterisch  gefärbt  erscheinen. 

Symptome.  Die  Cholera  asiatiea  l>eginnt  aueh  liei  Kindern  ent- 
w<Hler  mit  VorlK)ten  oder  sehr  akut.  Im  ersteren  Falle  werden  die 
Patienten  tuilnsti^,  zeigen  aufTallenden  Durst,  khi^en  über  Leil^schmeneD. 
sowie  über  öfteres  Kollern  im  Lieib  und  hal>en  auch  wohl  mehnnaliire 
dttnne  Flntleerunf^n,  bis  nach  12 — 18 — 24  Stunden  die  eharakteristiseheo 
SjTiiptome  der  Krankheit  hen*ortreten.  Im  zweiten  Falle  erscheinen  die 
letzteren  plötzlich,  nachdem  die  Kinder  nur  V« — Vs^^nde,  oft  nidit 
einmal  so  lanj^e  vorher  über  (^bell)efinden  geklagt  oder  ein  veränderti^ 
Aussehen  dargeboten  hal>en.  Den  Ausbruch  der  Krankheit  zeigt  Kr- 
hreohen  und  heftiger  Durchfall  an.  Der  eigentliche  Brechakt  erfolg 
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hei  Säoglingen  ohne  AnstrengUDg^),  doch  kündigt  er  sich  öfter  durch 
^wisse  Vorzeichen  an.  Die  Farbe  der  Kinder  wird  bleich,  der  Mund  ver- 
zieht sich ,  auf  der  Stirn  erscheint  kalter  Schweiß ,  und  nunmehr  wird 
der  Mageninhalt  nach  außen  geworfen.  Größere  Kinder  würgen  vorher 
und  erbrechen  entschieden  mit  Anstrengung,  wenn  auch  leichter  als 
Erwachsene.  Die  Häufigkeit  des  Erbrechens  wechselt  sehr,  oft  stellt 
sieh  dasselbe  auf  den  Genuß  jeder,  selbst  kleiner  Mengen  Fliissigkeit 
ein.  oft  ganz  spontan  ohne  vorhergegangene  Flflssigkeitsaufiiahme. 
Tritt  im  Verlaufe  der  Krankheit  starke  Depression  und  Somnolenz  ein, 
s()  pflegt  das  Erbrechen  aufzuhören.  Die  mit  dem  Brechakt  herauf- 
()eforderten  Massen  sind  im  Anfang  eine  Mischung  von  Speisen  und 
sehleimiger  Flüssigkeit,  später  eine  reiswasserähnliche ,  oft  schwach 
faulig  riechende,  neutral  oder  schwach  alkalisch  reagierende,  wässerige 
Flüssigkeit,  in  der  ab  und  zu  Cholerabazillen  nachzuweisen  sind. 

Der  Durchfall  leitet  die  Krankheit  ein  und  steigert  sich  dann 
im  Verlauf  derselben.  Vielfach  geht  ihm  häufiges  Gurren  und  Schmerz 
im  Unterleibe  vorauf,  sehr  selten  ist  er  mit  Tenesmus  verbunden 
(Hervieux),  Die  Häufigkeit  der  Darmentleerungen  wechselt  ebenso  wie 
diejenige  des  Erbrechens.  In  weniger  schweren  Fällen  erfolgen  sie 
(> — ^ — lOmal  innerhalb  24  Stunden,  in  schweren  wiederholen  sie  sich 
stündlieh  und  halbstündlich  und  halten  bei  ungünstigem  Verlaufe  in 
dieser  Frequenz  bis  kurz  vor  dem  Tode  an,  während  sie  bei  günstigem 
sich  allmählich  an  Zahl  vermindern.  Im  Beginne  der  Krankheit  sind 
die  Entleerungen  noch  fäkal  gefärbt,  schwach  fäkal  riechend ;  doch  werden 
sie  sehr  bald  graugelblich,  wässerig,  rdswasserähnlich ,  wie  Sperma 
oder  faulendes  Eiweiß  riechend,  alkalisch  reagierend,  bei  Säuglingen 
sind  sie  vielfach  von  Anfang  an  wässerig,  von  gelbgrüner  oder  gelb- 
licher Farbe.  Beim  Abklingen  der  Krankheit  nimmt  die  Konsistenz 
langsam  zu,  sie  wird  zuerst  dünnbreiig,  dann  wieder  breiig.  Gleich- 
zeitig geht  die  alkalische  Reaktion  in  die  neutrale,  darauf  in  die  saure 
über.  In  den  ersten  Stadien  findet  man  in  den  Entleerungen  regel- 
mäßig neben  zahllosen  Epithelzellen  die  spezifischen  Krankheitserreger 
reich  vertreten,  nicht  selten  fast  in  Reinkultur. 

In  Abhängigkeit  von  dem  Wasserverlust  durch  die  zahlreichen 
F^ntleerungen  erreicht  der  Durst  bei  der  Cholera  eine  Höhe  wie  kaum 
in  einer  anderen  Krankheit. 

Der  Appetit  liegt  vollständig  darnieder,  die  Zunge  ist  trocken, 
zuerst  granweiß  belegt,  später  trocken  und  rot,  auch  die  Nase  völlig 
trocken.  Die  Urinsekretion  sistiert  ganz;  erscheint  sie  bei  günstigerem 
Veriaufe  wieder,  so  ist  der  Urin  zuerst  trübe,  schwach  bräunlich, 
eiweißhaltig,  reich  an  Chlorverbindungen,  Uraten  und  Phosphaten, 
wird  aber  nach  und  nach  klar,  blaßgelb.  Auch  die  Tränensekre- 
tion ist  erloschen  und  kehrt  erst  bei  definitivem  Eintritt  in  Genesung 
wieder. 

Die  Respiration  ist  beschleunigt,  aber  unregelmäßig,  oft  von 
Seufzern  unterbrochen,  die  exspirierte  Luft  auffallend  kühl,  die 
Stimme  heiser,  bel^.  Die  Temperatur  zeigt  keinen  regehnäßigen 
Typus;   sie  kann   im  Beginne  normal,   erhöht  oder  subnormal  sein; 


*)  Es  kommen  allerdings  bei  kleinen  Kindern  Fälle  asiatischer  Cholera  vor,  die 
f»st  ohne  Erbrechen  verlaufen  (Helm),  doch  sind  sie  nicht  die  Regel. 
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reich.  In  knrzer  Zeit  tritt  Apathie  oder  Somnolenz  auf,  die  Zunge  wird 
trocken  oder  fnliginös,  der  Pnls  aufs  nene  klein  und  langsam,  die 
Temperatnr  steigt  bald  mehr,  bald  weniger  an.  Häufig  zeigt  sich  ödem 
der  unteren  Lider  und  der  Hände,  mitunter  ein  erythematöser  Quaddel- 
ausscUag,  in  vielen  Fällen  Erbrechen  gallig  gefärbter,  Ammoniak  ent- 
haltender Flüssigkeit,  eklamptische  AnfUle,  von  Sopor  unterbrochen.  Es 
liegt  ein  Gesamtbild  vor,  wie  es  sonst  der  Urämie  eigen  ist,  welches  man 
im  Reaktionsstadium  der  Cholera  als  Choleratyphoid  bezeichnet. 

Die  Prognose  der  Cholera  asiatica  ist  bei  Kindern  noch  ungünstiger 
als  bei  Erwachsenen.  Die  Mortalität  der  Cholera  im  ganzen  beträgt  etwa 
40 — 50,  bei  Kindern  60 — 70%.  Die  geringste  Aussicht  auf  Genesung 
besteht  im  Alter  von  0 — 5  Jahren ;  Neugeborene  gehen  fast  ohne  Aus- 
nahme zugrunde.  Stürmisches  Erbrechen  und  stürmische  Durchfälle  trüben 
die  Prognose;  längere  Pausen  zwischen  den  Durchfällen  und  den  Brech- 
akten bessern  sie.  Plötzliches  Aufhören  des  Erbrechens  bei  Fortdauer 
aller  schweren  Erscheinungen,  dazu  oberflächliches,  stoßförmiges  Atmen, 
ist  ungünstig  zu  deuten,  während  die  Wiederkehr  rhythmischen  Atmens, 
normaler  Wärme  der  Haut,  der  Fühlbarkeit  des  Pulses,  das  Erscheinen 
dünnbreiiger,  fUkulent  riechender  Stühle,  Entleerung  etwas  größerer 
Mengen  Urins  neue  Hofihung  bringen. 

Die  Diagnose  der  asiatischen  Cholera,  gegenüber  der  gewöhnlichen 
toxischen  Cholera  infantum,  wird  allein  durch  den  Nachweis  des  Cholera- 
bazillus gesichert.  Deshalb  sind  bei  Verdacht  auf  asiatische  Cholera  die 
Entleerungen  bakteriologisch  zu  untersuchen. 

Das  Choleratyphoid  (Koma)  ergibt  sich  aus  dem  Sopor,  den  Kon- 
vulsionen, der  Verlangsamung  des  Pulses,  der  erhöhten  Temperatur, 
dem  Lidödeni,  dem  spärlichen  Urin  oder  der  Anurie. 

Ätiologie.  Die  Cholera  asiatica  entsteht  durch  den  £ocA^schen 
Kommabazillus.  Die  Übertragung  desselben  auf  Kinder  kann  statthaben 
durch  das  Trinkwasser,  durch  die  Kuhmilch,  durch  Obst,  durch 
die  Finger,  durch  Wäsche  etc.  Besonders  disponiert  sind  künstlich 
ernährte,  eben  entwöhnte,  an  Magen-  und  Darmkatarrh  leidende  Kinder. 
Häufige  (Grelegenheitsursache  ist  eine  Indigestion,  der  Genuß  verdorbener 
Nahrungsmittel,  unreifen  Obstes,  Überftillung  des  Magens  usw. 

Alle  Klassen  des  Kindesalters  können  von  der  epidemischen 
Brechruhr  befallen  werden.  Im  ganzen  werden  aber  die  10— 15jährigen 
mehr  verschont,  als  dieO — 10jährigen  und  namentlich  als  dieO — öjährigen. 
Knaben  und  Mädchen  erkranken  in  nahezu  gleicher  Frequenz. 

Prophylaxis.  Während  einer  Epidemie  ist  ganz  besonders  anzu- 
ordnen: Fütterung  nur  sterilisierter  Kuhmilch,  Fürsorge  für  reines  Trink- 
wasser, Mahnung,  dasselbe  nur  gekocht  zu  genießen,  Warnung  vor  Obst, 
namentlich  unreifem,  vor  Näschereien,  Verbot  des  Aufsuchens  unsauberer 
«Spielplätze.  Femhaltung  der  Kinder  von  Häusern,  in  denen  Cholerakranke 
liegen  oder  lagen. 

Therapie.  Hauptindikation  für  die  diätetische  Behandlung  ist  die 
Bekämpfung  des  Erbrechens  und  der  Durchfälle,  sowie  Ersatz 
deti  verlorenen  Wassers.  Es  empfiehlt  sich  deshalb,  vom  ersten  Beginne 
an  Eiswasser,  Eis,  Tee,  Schleimabkochungen  zu  reichen,  und  zwar  in 
öfteren,  kleinen  Portionen.  Auch  sind  subkutane  Injektionen  von  sterilem 
Wasser  oder  von  schwachen  Kochsalzlösungen  (siehe  akuten  Entero- 
katarrh)  vorzunehmen.  Bei  Kollaps,  unftthlbarem  Puls,  verordne  man 
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Flaschenbouillon,  schwarzen  Kaffee,  starken  Tee,  bei  Anurie  außer- 
dem Zitronensaft,  im  Stad.  reactionis  Tee  mit  Kognak,  schwarzen  Kaffee, 
Fleischbrühe.  Nach  Ablauf  der  Krankheit  ist  zunächst  ebenfalls  nur 
Flüssiges,  nämlich  Tauben-  oder  Kalbfleischbrtthe  mit  Eigelb  oder  mit 
Albumose,  Eiweißwasser,  Mehlnahrung,  Milchkaffee,  Milchsuppe,  und  nur 
schrittweise  nahrhaftere  und  konsistentere  Kost  zu  gestatten. 

Wie  beim  akuten  Enterokatarrh,  so  ist  auch  bei  (liolera  der  Unter- 
leib mit  einer  wollenen  Binde  zu  bedecken,  sowie  der  ganze  Körper 
möglichst  warm  zu  halten.  Außerdem  sind  heiße  Bäder  (äO^  R.),  in  denen 
eventuell  noch  Senfmehl  30 — 60Grm.  suspendiert  ist,  indiziert.  Nach 
dem  Bade  wird  die  gerötete  Haut  tüchtig  frottiert  und  die  Kinder  dann 
in  ihr  durch  Wärmflaschen  gut  durchgewärmtes  Bett  gebracht. 

Von  Medikamenten  empfiehlt  sich  im  ersten  Bc^nne  am  meisten 
Calomel  in  derselben  Anwendung,  wie  beim  Sommerdurchfall,  im 
weiteren  Verlaufe  Acid.  mur.  in  einem  Dec.  rad.  Salep.,  eventuell  mit 
Opium.  Im  Choleratyphoid  soll  man  die  Diurese  zu  befördern  suchen 
durch  reichliche  Getränke  (Zitronenwasser),  sowie  durch  Tart.  depuratus 
10—20/100,  dreimal  täglich  lOGrm.  Für  den  Kollaps  kommen  die 
Analeptika:  Kampfer  und  Äther  in  Betracht. 
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5.  Ruhr,  Dysenterie. 

Die  Ruhr  ist  eine  auf  der  Schleimhaut  des  Dick-  und  Mastdarnif^s 
sich  lokalisierende  und  in  den  schwereren  Fällen  hier  diphtherieähnliclie 
Veränderungen  (Bildung  von  Pseudomembranen.  Nekrose  der  Schleim- 
haut und  Geschwttrsbildung)  hervorrufende  Infektionskrankheit.  Man 
unterscheidet  zwei  Formen  der  Ruhr:  1.  die  epidemische  (die  sich  bis- 
weilen auch  sporadisch  zeigt),  welche  sich  als  schwere  Enteritis  follicu- 
laris charakterisiert,  mit  allen  ihren,  bei  der  Heschreihung  dieser  Krank- 
heit gekennzeichneten,  klinischen  Symptomen.  Sie  ist  kontagiös.  und 
mit  großer  Wahrscheinlichkeit  darf  der  Kolibazillus  als  ihr  spezifischer 
Erreger  angesprochen  werden,  so  daß  wir  vielleicht  heute  die  sogenannte 
Koli-Kolitis  (Escherich-Finkehiein)  der  Kinder  mit  den  früher  als  infek- 
tiöse Ruhr  (Henoch)  beschriebenen  Dickdarmkatarrhen  identifizieren  dürfen . 
Die  Therapie  usw.  siehe  unter  ^Enteritis  follicularis".  Die  zweite  Form 
ist  die  endemische  (tropische)  Ruhr,  \m  welcher  in  fast  allen  Fällen 
eine  ganz  bestimmte  Amöbenart  gefunden  wird,  welche  bei  der  epide- 
mischen Form,  sowie  bei  anderen  Infektionskrankheiten  vermißt  wird. 
Eine  Trennung  der  epidemischen  Ruhr  (Koli-Kolitis)  von  der  endeniiM*hen 
ist  auch  aus  diesem  Grunde  gerechtfertigt. 

Die  Tropenruhr  weist  nichts  f&r  das  Kindesalter  Spezifisches  auf; 
es  kann  daher  auf  die  Lehrbücher  über  die  Pathologie  des  Erwachsenen 
(siehe  auch  Kartulis  in  Pemoldt  und  Stintzing,  Handbuch,  1897.  2.  Lief.i 
verwiesen  werden. 
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6.  Grippe,  Influenia 

Die  Grippe,  Influenza  ist  eine  durch  die  Invasion  des  Influenza- 
bazillus  erzeugte  akute  Infektionskrankheit,  welche  ein  wechselndes  Bild 
darbietet,  je  nachdem  sie  den  Respirations-,  den  Verdanungstraktus  oder 
das  Nervensystem  befällt.  Ihr  Auftreten  ist  selten  sporadisch,  meist  epi- 
demisch, oft  pandemisch. 

Symptome.  Bisweilen  beftlllt  die  Influenza  die  Kinder  im  besten 
Wohlbefinden  ganz  akut  mit  hohem  Fieber,  Erbrechen  und  intensivem 
Kopfschmerz,  oft  gehen  auch  dem  Ausbruche  der  Krankheit  kurze  Pro- 
drome vorauf,  die  sich  durch  Frösteln,  Mattigkeit,  Verdrießlichkeit, 
Kopfschmerzen,  Unruhe  und  besonders  durch  Schnupfen  kundgeben.  An 
den  bis  dahin  harmlosen  Schnupfen  schließen  sich  dann  nach  1 — 2  Tagen 
akut  ernstere  Erscheinungen  an.  Die  Temperatur  geht  plötzlich  in  die 
Höhe  (39'5— 40®),  die  Kinder  erbrechen,  klagen  tlber  den  Hals  und 
iveisen  fast  immer  eine  Angina,  oft  in  lakunärer  Form,  auf,  oder  es 
sind  heftiger  Kopfschmerz,  Ziehen  in  den  Gliedern,  Waden-  und  Kreuz- 
schmerzen, meist  auffallend  große  Abgeschlagenheit  die  hervorstechendsten 
Symptome.  Weiterhin  gestaltet  sich  dann  das  Krankheitsbild  verschieden. 

Am  häufigsten  treffen  wir  bei  Kindern  die  gastrische  Form 
der  Influenza.  Sie  äußert  sich  durch  starken  Appetitnachlaß,  der  sich 
bis  zur  vollkommenen  Nahrungsverweigerung  steigern  kann,  durch  eine 
stark  belegte  Zunge,  Übelkeit,  Erbrechen,  fauligen  Geruch  aus  dem  Munde, 
Leibschmerzen,  Verstopfung  oder  Durchfklle.  Dabei  besteht  häufig  Herpes 
labialis  und  besonders  oft  eine  Angina  superficialis  oder  lacunaris.  — 
Die  branehiHsche  Fonn  charakterisiert  sich  durch  Schnupfen,  Koi\junk- 
tivalkatarrh,  Ohrenschmerzen  und  heftigen  Reizhusten,  der  bei  Tage  wie 
bei  Nacht  gleich  stark  ist  und  sehr  wenig  Neigung  zur  Lösung  zeigt. 
—  Bei  der  nerväsen  Form  endlich  treten  Kopfschmerzen,  Gliederschmerzen, 
hochgradige  Abgeschlagenheit,  Unruhe,  Schlaflosigkeit,  angstvolle  Träume, 
Delirien  oder  Somnolenz  in  den  Vordergrund  —  bisw^eilen  stellt  sich 
tagelang  anhaltender  tiefer  Schlaf  ein  — ,  während  die  gastrischen  und 
bronchitisch^n  Symptome  fehlen  oder  sich  relativ  gering  geltend  machen. 

Im  fibrigen  sind  diese  drei  Formen  natürlich  nicht  immer  streng 
voneinander  abgegrenzt,  sondern  gehen  oft  ineinander  über.  Im  Vorder- 
grund jeder  Influenza  steht  die  enorme  Abgeschlagenheit,  die  sich 
bisweilen  zeitweise  bis  zur  Somnolenz  steigern  kann,  die  Andauer  der 
ziehenden  Glieder-  und  Kopfschmerzen.  Das  Fieber  hält  sich  bald  in 
mäßigen  Grenzen,  indem  es  einige  (3 — 4)  Tage  um  38 — 39®  herum 
schwankt,  bald  tagelang  sehr  erheblich  ist,  oder  in  den  leichten  Fällen 
sehr  mäßig  (37'8— 38-2«)  oder  sehr  hoch,  aber  nur  ephemer  (40—41®) 
auftritt,  oder  einen  ganz  unregelmäßigen  Verlauf  aufweist,  indem  fieber- 
freie Tage  mit  Tagen  hohen  Fiebers  wechseln,  oder  morgens  hohe, 
abends  niedrige  Temperaturen  vorliegen.  Dieser  kaum  bei  einer  anderen 
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Krankheit  so  wechselvolle  Fiebergang  hängt  wohl  mit  dem  Genias  epi- 
demicns,  sowie  mit  der  Virulenz  der  InflnenzabaziUen  in  dem  einzelnen 
Fall  zusammen.  Bei  ausgebreiteten  Bronchitiden  zieht  sich  das  Fieber 
bisweilen  kontinuierlich  hin,  bald  remittierend,  bald  ganz  atypisch  ver- 
laufend. Die  bronchitische  Form  sah  ich  oft  eingeleitet  durch  pseudo- 
kroupartige  Anfälle,  die  auch  im  weiteren  Verlauf  der  Krankheit  immer 
hin  und  wieder  hervortraten.  Dyspepsie  ist  die  stetige  Begleiterin  jeder 
Influenza,  in  welchem  Grade  dieselbe  auch  auftreten  mag.  Milzan- 
schwellung ist  fast  niemals  zu  konstatieren.  Mitunter  beobachtet  man 
gleich  im  Beginn  der  Influenza  einen  Urtikariaausschlag.  Gar  nicht 
selten  habe  ich  besonders  in  den  letzten  Epidemien  (1898 — 1900  und 
1904)  Scharlach-  oder  masemähnliche  Exantheme  gesehen,  die  einige 
Tage  standen,  um  dann  wieder  zu  verschwinden.  In  einem  Falle  waren 
nur  die  Beugeseiten  der  Unterschenkel,  in  einem  anderen  die  Streck- 
seiten der  Oberarme  und  in  einer  dritten  Beobachtung  allein  der  Rumpf 
befallen,  und  zwar  vorn  und  hinten  in  einer  Form  und  Ausdehnung, 
die  vollkommen  einem  Mieder  entsprach.  Der  Ausschlag  auf  den  Armen 
hielt  sich  wochenlang,  bald  mehr,  bald  weniger  hervortretend,  die  beiden 
anderen  Ausschläge  persistierten  nur  einige  Tage.  Charakteristisch,  be- 
sonders Masern  gegenüber,  scheint  mir,  daß  bei  Influenza  niemals  da^ 
Gesicht  vom  Ausschlag  befallen  war. 

Der  Verlauf  gestaltet  sich  ungemein  verschieden.  Leichte  Fälle 
gehen  nach  24 — 48  Stunden  in  Genesung  über ,  in  anderen  hält  die 
Krankheit  acht  Tage,  in  noch  anderen  Wochen  an.  Die  chronische 
Fartn^\  die  ich  öfters  beobachte,  tritt  in  zwei  Haupttypen  auf:  1.  Be- 
ständiger Fieberzustand  remittierenden  oder  intermittierenden  Charakters, 
im  Verlaufe  von  vielen  (6 — 8)  Wochen  bis  zu  3  Monaten,  und  2.  Rezidive 
einzelner  ^kurzer  Influenzaanfälle,  die  in  verschiedenen  Zeitintervallen 
jahrelang  wiederkehren.  Der  letzte  Typus  ist  gewöhnlich  die  abge- 
schwächte Form  eines  ersten  akuten  Anfalles,  in  dem  die  klinischen 
Symtome  entweder  katarrhalischer  oder  nervöser  Natur  nur  andeutungs- 
weise vorhanden  sind.  Das  Fieber,  meist  sehr  niedrig  (S7'6 — 38'5®), 
zeigt  bisweilen  einen  paroxysmusartigen  Verlauf  (Maximum  nachmittags 
mit  Schüttelfrost  —  Abfall  mit  Schweißausbruch),  der  dem  des  Wechsel- 
fiebers nicht  unähnlich  ist.  Die  erste  Form  bietet  das  gewöhnliche  klinische 
Bild  einer  akuten  Influenza  dar.  Der  Anfall  bald  mit  hoher,  bald  mit 
niedriger  Temperatur  dauert  1 — 3  Tage. 

Sehen  wir  von  den  ganz  leichten  Fällen  ab,  so  ist  die  Rekonvales- 
zenz nach  der  Influenza  insofern  meist  eine  langsame,  als  die  Mattig- 
keit und  Abgeschlagenheit  noch  recht  lange  Zeit  anhalten.  Rezidive  sind 
auch  im  Kindesalter  sehr  häufig. 

Verhältnismäßig  selten  nimmt  die  Influenza  der  Kinder  einen  un- 
günstigen Ausgang.  Zu  Befürchtungen  geben  Veranlassung  Kompli- 
kationen mit  schweren  Durchfällen  oder  Pneumonien  im  Anschluß  an 
bereits  bestehende  Bronchitis  oder  Meningitis.  Echte  Influenzameningitis  <). 
oft  durch  Fortleitung  von  der  Paukenhöhle,  aus  den  Nasenneb^ihöhlen 
auf  die  Schädelhöhle   entstanden,    findet   sich   nicht   so  selten.    Sehr 

*)  NU  FilatotVf  Über  die  protrahierte  und  chronische  Form  der  Infloeott. 
A.  f.  K.,  1899,  Bd.  27. 

')  Ä,  Hecht,  Grippe  and  eiterige  Meningitis  mit  dem  Befand  der  Influenzabainifii. 
J.f.  K.,  1903,  Bd,57,  ö.  333  (Literatari). 
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selten  sind  Allgemeininfektionen  i)  durch  Influenzabazillen.  Ebenso  wie 
diese  geben  aoeh  die  sich  wochenlang  hinziehenden,  chronischen  Fälle, 
in  denen  die  Kinder  leicht  fiebern,  mit  der  Zeit  sehr  hemnterkonunen, 
den  Appetit  verlieren,  dem  Arzt  insofern  zu  denken,  als  bei  der  langen 
Dauer  der  Krankheit  ohne  sicher  nachweisbare  Symptome  immer  wieder 
die  Befürchtung  einer  latenten  Tuberkulose  als  ^hendes  Gespenst  auf- 
taucht. Im  großen  und  ganzen  ist  aber  schließlich  der  Verlauf  in  den 
meisten  Fällen  doch  nodh  ein  günstiger. 

Außer  diesen  Komplikationen  finden  sich  bisweilen  noch  Keratitis, 
Retropharyngealabszesse,  Nasenbluten,  Purpura,  Mumps,  eiterige  Synovitis, 
flmpyem  der  Highmorshöhle,  Nephritis,  Thrombosen  in  größeren  GefiLßen, 
die  zu  Embolien  im  Gehirn  und  ihren  Folgen  ftOiren  können.  Eine  recht 
häufige  Komplikation  ist  die  Otitis.  Die  Influenza-Otitis  perforiert  oft 
spontan  und  heilt  meist  ohne  Störungen.  Zweimal  habe  ich  TortikoUis 
beobachtet.  Als  Nachkrankheiten  beobachtet  man  Herzschädigungen, 
Tuberkulose,  Neuralgien,  Paresen,  Psychosen. 

Die  Prognose  der  Influenza  ist  im  Kindesalter  ziemlich  günstig. 
Natürlich  hängt  sie  wesentlich  von  dem  Charakter  der  Epidemie,  von 
dem  Alter  und  von  der  Konstitution  der  Patienten,  sowie  von  den  Kompli- 
kationen und  den  Nachkrankheiten  ab. 

Die  Diagnose  der  Influenza  stellt  man  hauptsächlich  aus  der  inten- 
siven Abgeschlagenheit,  den  im  Vordergrund  stehenden  Glieder-,  Kreuz- 
und  Kopfschmerzen.  Dazu  kommt  das  epidemische  Auftreten  der  Krank- 
heit. Entscheidend  dürfte  der  Nachweis  des  Influenzabazillus 
im  Sputum,  Nasenschleim.  Ohreiter,  in  der  Spinalflüssigkeit  oder  im 
Blute  ^^ein. 

Ätiologie.  Die  Ursache  der  Influenza  ist  der  von  Pfeiffer^)  und 
Canon ')  entdeckte  Influenzabazillus,  ein  äußerst  feines  und  kleines  Stäl>- 
chen.  das  sich  leicht  in  verdünnter  Karbolfuchsinlösung  fKrbt.  Seine 
Invasion  findet  wahrscheinlich  von  den  Atmungs-,  vielleicht  auch  von 
den  Verdauungswegen  aus  statt.  Immun  gegen  ihn  sind  nur  sehr  wenige 
Menschen,  da  bei  epidemischem  Auftreten  in  einem  Orte,  einer  Anstalt 
oft  85 — 50%  der  Bewohner  erkranken.  Die  Krankheit  breitet  sich 
äußerst  schnell  und  im  großen  Umkreise  aus,  sie  verschont  kein  Alter, 
selbst  Säuglinge  nicht. 

Die  Influenza  ist  entschieden  kontagiös.  Sie  wird  durch  den 
Verkehr  von  Mensch  zu  Mensch  (oft  gewiß  durch  Niesen,  Husten) 
übertragen. 

Einmaliges  Überstehen  der  Krankheit  schützt  nicht  vor  einer 
Wiedererkrankung;  im  Gegenteil,  das  Individuum,  das  einmal  von  der 
Influenza  heimgesucht  war,  verfällt  ihr  fast  bei  jeder  auftretenden  Epi- 
demie von  neuem,  allerdings  meist  im  abgeschwächten  Maße. 

Die  Inkubation  dauert  2 — 7  Tage,  nach  Uildebrandson  nur  2 — 3, 
nach  Füatou:  gar  nur  1 — IV«  Tage. 

Die  Prophylaxis  der  Influenza  besteht  in  strengster  Isolierung  von 
allen  inflnenzakranken  und  influenzaverdächtigen  Personen.  Außerdeni 
sind  die  Sputa  des  Influenzakranken  in  desinfizierenden  Lösungen  auf- 
zufangen, die  Taschentücher  sofort  auszukochen. 

')  Slawyh,  Z.  f.  Hyg.,  1899,  Bd.  32. 
«)  Pfeiffer,  D.  med.  W.,  1892,  Nr.  2. 
')  Canon,  ebendort. 
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Therapie.  Die  Therapie  ist  eine  exspektative  and  symptoniatifiche. 
Das  Kind  bedarf  der  Bettruhe  in  einem  gut  gelttfteten  Zimmer,  dessen 
Temperatur  13 — 14®  betragen  soll.  Der  Patient  bleibt  im  Bett^,  bis  das 
Fieber  geschwunden  ist,  die  Abgeschlagenheit  und  Mattigkeit  sich  gele^ 
hat  und  der  Appetit  zurfickgekehrt  ist.  Man  lasse  das  Kind  nicht  zu  früh 
aufstehen,  vor  allem  nicht  eher,  als  bis  es  selbst  Lust  dazu  veri^pUrt. 

Bei  hohem  Fieber  ist  am  ersten  Tage  eine  nasse,  schweifitreiliende 
Einwicklang  von  Nutzen.  Die  Diät  sei  eine  kräftige,  falls  der  Magen* 
darmtraktus  intakt  ist.  Abgesehen  von  schwerverdaulichen  Speisen 
erlaube  ich  alle  Nahrungsmittel.  Alkohol  halte  ich  bei  der  meist  vorhandenen 
Abgeschlagenheit  auf  einige  Tage  ftir  geboten.  Dazu  kommen  ktthlend^ 
Getränke,  säuerliche  Limonaden,  Kompotts  etc. 

Sichere  Spezifika  gegen  Influenza  kennen  wir  zurzeit  nicht.  (te^'D 
die  Kopf-  und  Gliederschmerzen  wende  ich  Antipyrin  (0  2 — 0*4).  Phon- 
acetin  (0*3 — O'ö),  Aspirin,  Salipyrin 

Rp.  Salipyrini  1*0-50, 

Glycerini  160, 

Aq.  dest.  ÖO'O, 

Sir.  Bubi  Idaei  300. 

MDJ^.  rmzuschütteln.  Alle  V4-  \'s  Stunde  * ,  Eßlöffel. 

vielfach  mit  Nutzen  an.  Auch  Natrium  sälicyl.  (3'0/1000)  und  Iicsdu- 
ders  Chinin,  hydrobromat.  (30/1000)  sind  recht  häufig  von  Vorteil. 

Um  eine  Übertragung  des  Katarrhs  von  der  Mundh()hle  auf  das 
Ohr  zu  vermeiden,  lasse  man  regelmäßige  Mnndspttlungen  (mit  1  %  Thymol. 
2%  Kai.  ('hlor.,  2 — 3%  Hydrogen.  peroxydat.-Liisung  etc.)  machen.  Zuni 
Schutz  gegen  schwere  Bronchitis  oder  Pneumonie  behüte  man  die  Kinder 
nach  Möglichkeit  vor  Temperaturwechsel. 

Magendarmstörungen  werden  nach  den  in  diesen  Kapiteln  ge*^^ 
benen  Regeln  behandelt.  Gegen  die  Bronchitis  verordnet  man  4iiml 
täglich  Kmser  Brunnen  mit  warmer  Milch  oder  Inf.  rad.  Ipecacu- 
anhae  0*2 — 0*3:1000.  Bei  Kapillarbronchitis,  Pneumonien  kommen 
warme  Bäder  mit  kalten  Übergießungen  in  Betracht,  eventuell  Exzitantien. 

Nach  chronischer  Influenza  sorge  man  ftir  einen  Erholungsaufent- 
halt an  der  See  oder  im  Gebirge. 

Literatur: 
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Ripperger,  Die  Inflaenza,  ihre  Geschichte  usw.,  1891. 

Filatoiv,  J.  f.  K.,  1884,  S.  367. 

Comby,  Revue  mens,  des  maladies  de  Tenf.,  1890,  Avril. 

Carstens,  J.  f.  K.,  XXXI,  S.  312. 

Leyden,  W.  med.  Preise,  1890,  Nr.  3. 

7.  Weil'sche  Krankheit  *) 

Die  ITtft/'sche  Krankheit  verläuft  anter  dem  Bilde  eines  akut-fieberhiiften 
Ikterus  und  ist  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  infektiöser  Natur.   Sie  begjinnt  ohn«*  Vnr- 


*)  Weü,  D.  A.  f.  klin.  Med.,  Bd.  39.  Baginsky,  D.  med.  W.,  1889,  Nr.  9.  Fränktl, 
B.  y.  f.  innere  Med.,  7.  Januar  1885.  Münzer,  A.  f.  Dermat,  XL.  H.  4.  Pieard,  B  küo. 
W.,  1898,  Nr.  47.  Leick,  D.  med.  W.,  1897,  Nr.  44,  45,  47;  Holz,  i^bendnrc  IHJIH 
Nr.  10. 
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boten  mit  Kopfschmen,  Frösteln,  darauffolgender  Hitze,  rasch  ansteigender  Temperatur, 
großer  Abgeschlagenheit.  Nach  24 — 36  i^tunden  zeigt  sich  ikterische  Färbung  der  Haut 
und  Schleimhäute,  dunkel  gefärbter,  gallenstofF-  und  eiweißhaltiger  Urin,  sowie  häufige 
Entleening  dünner,  entfärbter  Fäees.  Inswisehen  hat  sieh  die  Temperatur  auf  40,  selbst 
41  *  gehoben ;  der  KopfiKhmerz  ist  sehr  stark,  die  Schlaflosigkeit  groß.  Vielfach  treten 
Schmerzen  in  den  Waden,  in  anderen  Muskeln,  auch  Schwindelzufalle,  mitunter  sogar 
Delirien  auf.  Die  Zunge  erscheint  belegt ,  der  Appetit  gering,  der  Durst  groß,  Leber  und 
Milz  sind  deutlich  geschwollen.  Der  Puls  ist  frequent. 

Dieser  Zustand  dauert  etwa  eine  Woche:  dann  beginnt  ein  Nachlaß  des  Fiebers 
and  aller  vorhin  genannten  Symptome,  bis  nach  weiteren  7  Tagen  der  Patient  in  die 
volle  Genesung  eintritt  Mitunter  währt  die  Krankheit  nur  8 — 10  Tage.  Ein  letaler  Aus* 
gang  gehört  zu  den  Seltenheiten.  Das  Leiden  kommt  vorzugsweise  bei  jugendlichen  In- 
dividuen männlichen  Geschlechtes,  aber  auch  schon  im  frühen  kindlichen  Alter  vor. 
Vor  dem  gewöhnlichen  „epidemischen  Ikterus**  zeichnet  es  sich  durch  die  Milz- 
Schwellung  und  die  bestehende  Albuminurie  aus. 

Die  Therapie  ist  im  großen  und  ganzen  dieselbe  wie  beim  Ikterus  catarrhalis. 
Doch  dringe  man  auf  absolute  Bettruhe  und  eine  der  hohen  febrilen  Dyspepsie  ange- 
paßte Diät,  also  gestatte  nur  Schleimsuppen,  Buttermilch,  Tee,  Obstgelees,  leichte  Ge- 
müse, wie  Blumenkohl,  Spargel,  Reisbrei,  Griesbrei  etc.  Solange  der  Ikterus  besteht, 
n fettarme"  Kost  (vgl.  „Ikterus  catarrhalis*").  Außerdem  empfiehlt  es  sich,  gleich  im  Be- 
ginne (^alomel  (0-03—005)  oder  Tart.  natronat.  10-0  1000  als  Laxans  zu  geben; 
sind  Leibschmerzen  vorhanden,  so  mache  man  Prießnitz-  oder  warme  Breiumschläge  auf 
den  Leib. 

8.  Keuchhusten,  Pertueeis,  Tuesie  convulsiva 
(Coqueluche,  Whoopingcough). 

Der  Keuchhusten  ist  ein  durch  Infektion  erzeugter  Kehlkopf- 
nnd  Luftrohrenkatarrh,  der  typisch  und  mit  charakteristischen  Husten- 
anfUlen  verläuft. 

Pathologische  Anatomie.  Die  Mukosa  des  Kehldeckels,  des  Kehlkopfes,  der 
Trachea,  oft  auch  der  Bronchien  ist  gerötet,  etwas  geschwollen  und  mit  zähem  Schleim 
belegt.  Die  stärkste  Rötung  zeigen  die  Schleimhautbezirke  in  der  Gegend  der  Gießkannen- 
knorpel und  am  vorderen  Ende  der  Stimmbänder.  Stärkere  Veränderungen  trifft  man 
erst,  wenn  der  Keuchhusten  durch  kapilläre  Bronchitis  und  Pneumonie  kompliziert  ist. 

Symptome.  Der  Keuchhusten  beginnt  wie  ein  milder  Katarrh 
der  Luftwege  mit  Niesen,  Schnupfen,  Rötung  der  Augen,  Tränen 
derselben,  etwas  beider  Stimme  und  Husten.  Letzterer  hat  im  Beginn 
durchaus  nichts  Charakteristisches,  klingt  bald  locker,  bald  .trocken. 
Bisweilen  gesellt  sich  zu  diesen  Symptomen  leichtes  Fieber  und  Nachlaß 
der  Munterkeit.  Nach  und  nach  steigert  sich  aber  der  Husten,  zumal 
während  der  Nacht,  tritt  in  Anfüllen  auf,  welche  ganz  allmählich  häufiger  und 
stärker  werden;  auch  zeigt  er  frühzeitig  einen  eigentümlichen  hellen,  ich 
möchte  sagen,  blechernen  Klang,  wie  er  bei  keiner  anderen  Krankheit 
beobachtet  wird.  Inzwischen  lassen  die  übrigen  katarrhalischen  Symptome 
etwas  nach,  insbesonders  hört  das  Fieber  auf,  wenn  solches  vorhanden  war. 

Nachdem  das  katarrhalische  oder  prodromale  Stadium  etwa 
10 — 14  Tage  gedauert  hat,  werden  die  Hustenanftdle  krampfartig. 
Der  Keuchhusten  tritt  in  das  Stadium  convtdsivum  8.  nervosum.  Meist 
spüren  die  Kranken  schon  vorher  das  Naben  des  Hustenparoxysmus. 
Diese  Aura  äußert  sich  in  Angst,  Beklemmung,  durch  Druck  in  der  Gegend 
des  Epigastrium,  Kitzel  im  Halse,  leichtes  Rasseln  und  Kochen  auf  der 
Brust,  selbst  Abgang  von  Urin  und  Fäces,  sie  dauert  nur  wenige  Sekunden 
bis  Minuten.  Altere  Kinder  wissen  aus  diesen  Vorboten,  daß  sich  ein  Anfall 
einstellt,  und  stützen  sich  auf  einen  Stuhl  oder  Tisch,  um  bei  der  bevor- 
stehenden Aufregung  und  Anstrengung  einen  Halt  zu  haben.  Auch  ganz 
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ist  die  Koryza  konvulsiva  (Boger)  von  den  gewohnten  kongestiven 
Symptomen  eines  langdanernden  und  krampfhaften  Anfalles  (Rötnng, 
SchweUimg  des  Gesichtes,  Tränenfluß,  Cyanose  der  Lippen,  große  Er- 
regung usw.). 

Zwischen  den  AnfiUlen,  in  den  Intervallen,  ist  das  Allgemeinbefinden 
des  Kindes  in  der  Regel  zwar  kein  völlig  normales,  aber  doch  ein 
leidlich  gates.  Das  Kind  zeigt  sich  etwas  weniger  elastisch,  ermüdet 
leichter,  ist  manchmal  verdrießlich,  zeigt  keine  so  frische  Gesichtsfarbe 
wie  vorher,  auch  keinen  so  lebhaften  Appetit.  Die  Znnge  ist  etwas  belegt. 
Der  Stuhl  ist  bisweilen  angehalten,  bei  Säuglingen  öfter  etwas  diarrhoisch. 
Fieber  besteht  nicht.  Falls  Komplikationen  fehlen,  ist  der  Patient  in  den 
Intervallen  schmerzfrei. 

Das  Frenulum  zeigt  bei  längerer  Dauer  des  Keuchhustens  bis- 
weilen^) einen  Einriß,  eine  kleine  Ulzeration,  die  schmierig,  grau  belegt 
ist.  Das  Geschwür  des  Zungenbändchens  entsteht  dadurch,  daß  das  Kind 
im  Anfall  beim  Hervorstrecken  der  Zunge  das  Frenulum  an  den  Unter- 
kieferzähnen einschneidet. 

Das  Stadium  convulsivum  dauert  verschieden  lange,  im  gün- 
stigsten Falle  nur  3,  im  ungünstigsten  12 — 13  Wochen.  Während 
desselben  sind  die  Kinder,  besonders  jüngere,  etwas  heruntergekommen. 
Der  Appetit  mangelt.  In  schweren  Fällen  verlieren  die  Kinder  manch- 
mal den  Appetit  vollkommen.  Meist  hat  dann  die  Stimmung  auch 
sehr  gelitten,  und  der  Schlaf  ist  durch  die  Anftille  häufig  gestört.  Das 
Kind  bleibt  im  Gewicht  stehen  oder  hat  einen  erheblichen  Abfall  zu 
verzeichnen. 

Allmählich  geht  das  Krampfstadium  in  das  letzte,  das  Stadium 
deerementi,  über.  Die  Hustenparoxysmen  treten  weniger  häufig  auf 
ond  lassen  an  Intensität  nach,  insbesondere  werden  die  Nächte  besser. 
In  der  Regel  hört  jetzt  nach  dem  Anfall  das  Erbrechen  und  Würgen 
auf;  es  wird  nur  noch  etwas  Schleim  ohne  sonderliche  Beschwerden 
heraufbefordert  und  von  größeren  Kindern  ausgespieen.  Der  Schleim 
ist  auch  nicht  mehr  so  zähe,  wie  in  dem  Stadium  convulsivum,  er- 
scheint gelblichweiß,  selbst  schwach  grünlich  und  gleicht  mehr  dem 
rein  katarrhalischen  Auswurf. 

Nach  einiger  Zeit  zeigt  der  Husten  nur  noch  einen  schwachen 
Anklang  an  denjenigen  des  zweiten  Stadiums,  indem  sich  gelegentlich 
eine  etwas  pfeüfende  Inspiration  hineinmischt.  Bald  verschwindet 
auch  diese,  der  Husten  klingt  locker,  katarrhalisch  und  befördert  kein 
Sputum  mehr  herauf.  Das  Kind  ist  im  übrigen  völlig  gesund,  zeigt 
wieder  frische  Farbe,  die  vorherige  Elastizität,  den  früheren  Appetit.  — 
Dieses  dritte  Stadium  criticum  s.  deerementi  dauert  meistens  nur  etwa 
drei  Wochen,  kann  sich  aber  länger  hinziehen,  wenn  die  Kinder 
weniger  widerstandsfähig  sind  oder  in  unreiner  Luft  sich  aufhalten 
und  nicht  genug  das  Freie  aufsuchen  können.  Ja  es  konmit  vor,  daß 
inmitten  dieses  dritten  Stadiums  plötzlich  der  Husten  wieder  exazerbiert 
und  ganz  in  Form  der  Paroxysmen  des  zweiten  Stadiums  auftritt. 
Eine  Erklärung  daftir  will  man  in  schroffem  Temperaturwechsel,  Er- 
kältung durch  erhitzendes  Spiel  bei  kaltem  Winde,  Lagerung  auf 
kühlem  Erdboden  sehen;  indessen  wird  man  häufig   vergebens  nach 


')  Fast  niemals  bei  zahnlosen  Säuglingen. 
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einer  Aufkläning  der  Kxazerbation  machen.  Ein  solcher  Rückfall  daaert 
^lücklieherweiHe  meist  nicht  sehr  lange,  oft  nur  4— r>  Tage,  öfter 
auch  Wochen.  Bald  wird  der  Husten  ziemlich  plötzlich  wieder  locker. 
Immerhin  hält  das  Rezidiv  die  endgültige  Wiederherstellung  auf. 

Der  nicht  komplizierte  Keuchhusten  währt  mindestens  acht  Wochen, 
oft  deren  zwölf,  mitunter  ftinfzehn  und  noch  mehr.  Er  läuft  im  allge- 
meinen bei  älteren  und  kräftigen  Kindern,  bei  guter  Pflege,  bei  Für- 
sorge ftir  reine  Luft,  in  der  warmen  Jahreszeit  schneller  ab,  als  unter 
den  entgegengesetzten  Verhältnissen. 

Ausgang.  Der  einfache  Keuchhusten  verläuft  in  der  Regel 
günstig.  Es  gehört  zu  den  Seltenheiten,  daß  ein  Kind  im  Anfalle  seihst 
erstickt  oder  durch  einen  intrakraniellen  Bluterguß  oder  eklamptischen 
Anfall  pir>tzlich  zugrunde  geht.  Häutig  aber  treten  liedenkliche  Kom- 
plikationen, vor  allem  Kapillarbronchitis  und  Pneumonie  auf. 
welche  dann  die  Prognose  sehr  beeinflussen. 

Die  katarrhalische  l^eumonie  stellt  sich  l>esonders  gern  im  1 .  und 
2.  Lebensjahre  ein.  Sie  ftillt  meist  in  das  Stadium  convulsivnm  und 
zeigt  sich  stets  durch  starke  Temperatursteigerung  an.  Dieselbe  erhebt 
sich  schnell  auf  89®,  40^  und  hält  sich  längere  Zeit  auf  dieser  Höhe, 
wenn  schon  meist  mit  deutlichen  Remissionen.  Neben  dem  Fieber  steih 
sich  Tnruhe.  erheblicher  Nachlaß  des  Appetits,  starker  Durst  ein.  Die 
Atnmng  wird  sehr  freciuent,  die  (Exspiration  akzentuiert,  der  charak- 
teristische Husten  bleibt  bestehen  oder,  was  häufiger  der  Fall  ist,  macht 
einem  kurzen,  trockenen,  schmerzhaften  Husten  Platz.  Die  UntersuchuDf^ 
des  Thorax  ergibt  perkutorisch  und  auskultatorisch  den  ftir  Kapillar- 
bronehitis  und  lobuläre  Pneumonie  charakteristischen  Befund.  Die  I^nen- 
monie  muß,  besonders  l>ei  Säuglingen,  als  schwere  Komplikation  gelten 
und  verläuft  nicht  selten  letal.  Die  erkrankten  Kinder  werden  nach 
und  nach  s(*hwächer  und  gehen  unter  den  Symptomen  von  Suflfokatioo 
oder  Herzparalyse  zugrunde.  Bei  Eintritt  von  Besserung  schreitet  die^e 
sehr  langsam  fort,  und  der  während  der  Komplikation  in  seinem  T}^)!!!« 
etwas  zurückgetretene  Keuchhusten  konmit  nun  mit  seinen  heftigen 
Paroxvsmen  wieder  zum  Vorschein. 

Eine  weitere  Komplikation  des  Keuchhustens  bildet  der  Darni- 
katarrh.  Derselbe  findet  sich  besonders  bei  Säuglingen  und  sehwäcb- 
liehen  Kindern  in  Form  von  dünnen,  oft  profusen,  nicht  eigentlich 
charakteristischen  Entleerungen,  denen  selten  etwas  Blut  beigemischt 
ist.  I-Ängeres  Bestehen  der  Durchftille  kann  die  kleinen  Patienten  in 
I>»l>ensgefahr  bringen. 

In  seltenen  Fällen  wird  die  Krankheit  dadurch  kompliziert,  dit 
durch  die  Häufigkeit  und  Heftigkeit  der  Hustenanftllle  seilest  kleinste 
Mengen  von  Speisen  oder  Massigkeiten  regelmäßig  erbrochen  werden 
und  damit  die  Ernährung  illusorisch  wird,  in  anderen  Fällen  \kf\ 
ein  so  absoluter  Appetitmangel  vor,  daß  jede  Nahrung  zurückgewieM« 
wird.  Infolge  der  längeren  l'nteremährung  nehmen  solche  Patienten 
geradezu  erschreckend  ab,  so  daß  es  keine  außergewöhnliche  !•>- 
scheinung  ist,  wenn  Säuglinge  im  Krampfstadium  des  Keuchhustens  in 
14  Tagen  Vj-  l*y  ihres  (Jewichtes  verlieren.  Kommt  zu  dieser  voll- 
kommenen Abstinenz  noch  dauernde  Schlaflosigkeit  durch  gehiafte 
Hustenanftille,  so  können  Kinder  in  der  Tat  an  Schwäche  und  Inanition 
zugrunde  gehen. 
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Selten  ist  die  Komplikation  eine  Per icarditis  8ero-fibrino8a(i2accAi>. 
Hantiger  zeigen  sich  im  Verlaufe  des  Kenchhastens  Symptome  von 
GehtmafekHan.^)  Einige  Kinder  verfallen  gleich  nach  einem  heftigen 
HustenparoxTsmns  in  Bewnfitlosigkeit  und  Sopor  v\ad  bieten  meningi- 
tische  Erscheinungen  dar,  andere  in  Konvulsionen,  eklamptische  An- 
falle und  Delirien,  noch  andere  klagen  über  intensiven  Kopfschmerz. 
Alle  diese  Zeichen  sind  ungemein  ernst. 

Die  Konvulsionen  finden  sich  mit  Vorliebe  im  frühen  Kindes- 
alter. Sie  können  in  leichten  Zuckungen  einzelner  Körperteile  bestehen 
oder  als  heftige  Konvulsionen  die  gesamte  Körpermuskulatur  ei^reifen. 
Die  eklamptischen  Anfälle  allgemeiner  Natur  bieten  meist  eine  schlechte 
Pn>gnose.  indem  sie  unter  Häufung  der  Anfälle,  entweder  im  Kollaps 
oder  unter  hyperpyretischen  Temperaturen,  zum  Ende  fUhren.  Andern- 
falls gehen  sie  in  Paresen  oder  in  vollkommene  Lähmungen  über.  Ana- 
tomisch findet  man,  abgesehen  von  einer  ödematösen  Durchtränkung  der 
Himsubstanz  oder  mehr  oder  weniger  ausgedehnten  hydrocephalischen  Er- 
güssen, keine  Aufklärung  für  die  intra  vitam  aufgetretenen  Konvulsionen. 

Die  Erklärung  für  diese  Komplikation  finden  einzelne  Autoren  in 
heftigen  Erregungen  des  Nervensystems,  andere  in  ungleicher  Blut- 
verteilung bei  den  Hustenanfällen,  andere  sehen  in  dem  Zusanunen- 
wirken  beider  Faktoren  die  iTsache. 

Als  weitere  schwere  Komplikation  bei  Pertussis  sind  die  zahl- 
reichen Lähmungen  zu  nennen.  Sie  treten  als  Monoplegien,  Hemi- 
plegien oder  Paraplegien  auf.  Durch  Sektionsbefunde  ist  dargetan 
worden,  daß  ein  Teil  dieser  Lähmungen  durch  Hirnblutungen  zustande 
kommt,  welche  bedingt  werden  durch  die  Häufigkeit  und  Heftigkeit 
der  Paroxysmen,  sowie  durch  eine  gewisse  Disposition  der  Kinder. 
Der  Beweis  für  die  Zurückftthrung  dieser  Lähmungen  auf  Toxinwirkung 
(des  Keuchhustenerregers)  oder  auf  Kohlensäureintoxikation  ist  bisher 
nicht  erbracht. 

Eine  interessante  Erscheinung  ist  das  Auftreten  von  Psychosen 
im  Anschluß  an  den  Keuchhusten.  So  wurden  geistige  Störungen, 
Hysterie,  hypochondrische  Verstimmung,  Melancholie,  hfdluzinatorische 
Verrücktheit  beobachtet.  Femer  wird  Abnahme  der  Intelligenz,  tierische 
Verblödung.  Seelenblindheit  und  Seelentaubheit  als  Folge  von  Pertussis 
l)eschrieben. 

Über  Gehör-  und  Sehstörungen  im  Verlaufe  des  Keuchhustens 
liefen  mehrere  Beobachtungen  vor.  Die  Gehörstörungen  sind  zum  Teil 
auf  ner\'öse  Affektionen,  zum  Teil  auf  Zerreißung  des  Trommelfells 
(mechanische  Einwirkung  der  Hustenstöße,  Blutungen  aus  dem  Ohr) 
zurnekzuflihren.  Es  -  sind  Schwerhörigkeit  und  vollständige  Ertaubung 
beobachtet  worden. 

Von  Sehstiirungen  sind  Hemiopie,  sowie  totale  Erblindung  (Blutungen 
in  dem  Auge  selbst,  in  die  innere  Kapsel  hinein,  Neuritis  descendens 
e  meningitide.  Gehirnödem)  beschrieben  worden. 

Endlich  beobachten  wir  beim  Keuchhusten  verhältnismäßig  oft 
Nachkrankheiten,  vor  allem  Skrofulöse  und  Tuberkulose.    Diese 

*)  Hockenjos f  Beitrag  zu  den  zerebralen  Affektionen  im  Verlaafe  des  Kenchhastens. 
.f.  f.  K.,  1900,  Bd.  51.  S.  425  (Literatur!).  May,  Über  nervöse  Störungen  im  Verlaufe 
des  Keuchhustens.  A.  f.  K.,  1900,  Bd.  30,  S.  127  (Literatur !).  B.  Nenrath,  Die  nervösen  Kom- 
plikationen und  Nachkrankheiten  des  Keuchhustens.  Leipzig  und  Wien,  F.  Deuticke,  1904. 
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Erkranknngen  schließen  sich  zuweilen  so  rasch  an  den  Keuchhusten 
an,  daß  man  annehmen  muß,  die  betreffenden  Kinder  haben  schon  den 
Keim  der  betreffenden  Konstitutionsanomalie  in  sich  gehabt,  und  der- 
selbe, bis  dahin  latent,  wird  nun  durch  den  Keuchhusten  zu  schneller 
Entwicklung  gebracht.  In  anderen  Fällen  tritt  die  Nachkrankheit  erst 
ganz  allmählich  in  die  Erscheinung,  woftir  die  Erklärung  nahe  liegt, 
daß  durch  den  Keuchhusten  erst  bessere  Bedingungen  für  das  Ein- 
dringen der  Tuberkelbazillen  geschaffen  worden  sind,  sei  es  durch 
Eröffnung  gfinstiger  Eingangspforten,  sei  es  durch  Schwächung  der 
Widerstandskraft  des  Organismus  den  Eindringlingen  gegentlber.  Die 
Tuberkulose  im  Anschluß  an  den  Keuchhusten  findet  sich,  sowohl  als 
Lungentuberkulose ,  wie  auch  als  tuberkulöse  Meningitis  und  akute 
Miliartuberkulose. 

Recht  häufig  bildet  sich  ferner  als  Nachkrankheit  Lungen- 
emphysem aus,  jedenfalls  infolge  der  sehr  verstärkten,  weil  erschwerten 
Exspiration  während  der  Hustenparoxysmen.  öfter  sieht  man  Bronchi- 
ektasien.  Seltener  ist  die  Komplikation  der  Pleuritis,  Diphtherie« 
Nephritis,  selten  auch,  aber  beachtenswert,  die  des  Spasmusglottidis. 
Auch  Hernien  und  Mastdarmprolapse  können  sich  infolge  des 
starken  Hustens  entwickeln. 

Die  Prognose  des  Keuchhustens  ist  im  allgemeinen  gtUistig.  Im 
Durchschnitt  sterben  nur  4 — 6  %  der  erkrankten  Kinder.  Am  wenigsten 
gttnstig  ist  die  Prognose  bei  Säuglingen,  sowie  bei  Kindern  des  zweiten 
Jahres,  sodann  bei  schwächlichen,  rachitischen,  skrofulösen,  durch  yor- 
aufgegangene  Krankheiten  heruntergekommenen ,  günstiger  dagegen 
bei  größeren,  bei  vollkräftigen,  gut  gehaltenen  Kindern.  Schneller 
verläuft  häufig  die  Heilung  im  Sommer  als  im  Winter.  Getrübt  wird 
die  Prognose  durch  jede  Komplikation.  Das  konsekutive  Emphy- 
sem heilt  in  der  Regel,  wenn  auch  oftmals  erst  nach  längerer  Zeit. 
Dagegen  nimmt  die  Tuberkulose  nach  Keuchhusten  meist  einen  rapid 
ungünstigen  Verlauf. 

Die  Diagnose  ist  im  Anfange  mit  sehr  großen  Schwierigkeiten 
verbunden,  weil  die  Patienten  alsdann  nur  die  Symptome  des  Katarrhs 
der  Atmungswege  darbieten.  Erst  die  stetige  Steigerung  der  Heftigkeit 
des  Hustens,  zumal  während  der  Nacht,  das  Hinzutreten  des  blechernen 
Klanges  vermag  beim  Herrschen  einer  Epidemie  einigermaßen  die  Diagnose 
zu  sichern.  Doch  sei  man  auch  dann  nicht  zu  voreilig  mit  seinem  Urteil. 
Mancher  subakute  Kehlkopfkatarrh  verläuft  gleichfalls  mit  einem  etwa^ 
metallisch  klingenden  Husten  von  steigender  Heftigkeit,  und  der  beste- 
hende Bindehautkatarrh  ftihrt  Schwellung  der  unteren  Lider  herbei, 
welche  das  Odem  bei  Keuchhusten  vortäuschen  kann*.  Im  Stadium  convul- 
sivum  schwindet  allerdings  jeder  Zweifel  bezüglich  der  Diagnose.  Die 
Anftdle  von  bellendem  Husten  mit  den  pfeifenden  Inspirationen,  die 
Schwellung  und  Rötung  im  Gesicht  während  des  Anfalls,  die  8ich  bis 
zur  Cyanose  steigern  kann,  das  Erbrechen  reichlichen,  zähen  Schleimes 
zum  Schlüsse  des  Anfalls  sind  so  charakteristisch,  daß  ein  Irrtum 
nicht  mehr  möglich  ist.  Auch  wenn  der  Arzt  die  Kranken  nicht  sdhst 
husten  hört,  ist  die  Schilderung  der  Mutter  meist  so  prägnant,  daß  die 
Diagnose  nicht  schwer  ist.  Bei  der  Bronchialdrüsentuberkulose  hosten 
die  Kinder  zwar  auch  „keuchhustenähnlich''  in  AnfMIen,  doch  fehlt  die 
keuchende,  stenotische  Inspiration,  die  sogenannte  Reprise.  Für  zwrifel- 
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hafte  FHlle  stUtet  da»  charakteristische  ödem  des  Oesichts,  ein  vor- 
handeDee  Ulcns  frennli  die  Diagnose.  Aach  der  negative,  anakaltatoriscbe 
Befand  bei  länger  bestehendem  Hasten  spricht  für  Kenchhnsten.  Hat  ein 
Kind  einer  Familie  bereits  längere  Zeit  kenchhustenähnliche  Anteile,  ohne 
daß  die  anderen  Geschwister  am  gleichen  Htlsten  erkranken,  so  spricht 
diese  Erscheinung  gegen  Kenchhoeten.  Die  Verwertung  dieser  Reobach- 
tang  hat  mich  gelegentlich  bei  einem  2'/iJährigen  Kinde,  das  ^vuchen- 
lang  ED  einem  Erampflinsten  litt,  auf  die  richtige  Diagnose  eine« 
HAediastinattnmorg  geleitet. 

Ätiologie.  Übereinstimmend  wird  angenommen,  daß  es  sieb  bei  dem 
Keochhnslen  nm  eine  durch  einen  spezifischen  Krankheitserreger  hen'orge- 


mfene  Infektionskrankheit  handelt.  Begründet  ist  diese  .\nDalune  dnrcb 
das  epidemische  Antreten  des  Haltens .  durch  seine  Cbertragbarkeit 
ans  der  Immnnit&t  des  Menschen  <^^ntfFjer  der  Krankheit  nach  Hn- 
matigem  Überstehen,  und  anü  dem  t>-pischen  Verlaufe.  Über  den  Infektions- 
erreger selbM  ist  eine  vollkommene  Hinignnp  noch  nicht  erzielt.  Den 
Befunden  von  Afnnatkff  und  Semlfrk^nk-o  ("langer  RariUn«:  mit  Eigeo- 
bewegong),  von  Bitt^'f  tDiptokokka';).  Vinrfmi^i  (Kokkobazilla.^j  and 
KtiHoff*)  (Pro«««;n  l  stehen  dip  L'nier-nehungen    von    CstpUtctki    und 

■)  BitUr,  B.  kün.  W  .  IWfiJ.  Sr.  r/j:   ]<«.  Sr   47  a  4* 

(LHastarÜ. 

■l  Km-lof.  Zbl,  f  B»kt.  0    PumsiwnkaDd*.    !«•;.  Bd.  1». 
■  ■a4ls.  Lrkitoeh  a«  K>>drriir:lku4t    «  Aafi.  34 
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Hensd^)  (kleine,  kurze,  unbewegliche  Stäbchen  mit  eiförmig  abgerundeten 
Ecken,  die  bei  vorheriger  Behausung  mit  Vs  %  iger  Essigsäure  und  verdünn- 
teni  Karbolglycerinfuchsin  exquisite  Polfärbung  zeigen)  gegenüber,  welche 
von  Busch^)  und  P.  Reyher^)  (siehe  Fig.  55)  bestätigt  werden.  Der 
erforderliche  Beweis  der  Spezifizität  (Bildung  von  Antikörpern,  Ober- 
tragungsversuch  bei  Tieren)  ist  aber  auch  ftir  die  CzaplewskVwStiea  Pol- 
bakterien trotz  ihres  häufigen  Vorkommens  im  Sputum  keuchhustenkranker 
Kinder  bisher  nicht  erbracht.  Der  Keuchhusten  beiUUt  fast  ausnahmslos  Kin- 
der, vorwiegend  der  ersten  sechs  bis  sieben  Jahre,  selten  nach  dem  10.  Jahre, 
häufiger  Mädchen  als  Knaben.  Er  tritt  ot\  in  Kpidemien  auf,  zu  jeder 
Jahreszeit,  oft  im  Anschlüsse  an  Masemepidemien ;  in  großen  Städten  ist  er 
endemisch.  Die  Ausbreitung  der  Krankheit  erfolgt  im  wesentlichen  wohl 
durch  Tröpfcheninfektion,  durch  den  Verkehr  der  Kinder  untereinander  auf 
Spielplätzen,  in  Kinderasylen,  in  Kleinkinderbewahranstalten,  in  Schalen, 
in  den  Familien.  Doch  ist  eine  Übertragung  auch  möglich  durch  Kleidungs- 
stücke, insbesondere  durch  Taschentücher,  Spielzeug,  vielleicht  auch  durch 
gesunde  Personen,  welche  durch  an  ihren  Fingern  oder  Kleidern  haften- 
den Nasen-  oder  Mundschleim  keuchhustenkranker  Kinder  die  Krankheit 
weiterverbreiten. 

Übertragbar  ist  der  Keuchhusten  schon  im  Stadium  catarrhale. 
Dieser  Umstand  wird  deshalb  oft  verhängnisvoll,  weil  zu  dieser  Zeit 
die  Krankheit  noch  nicht  sicher  diagnostiziert  werden  kann,  daher  meist 
noch  keine  Isolierung  angeordnet  ist.  Eine  Übertragung  findet  gleich- 
falls statt  im  Stadium  convulsivum  und  auch  noch  im  Stadium  decremen ti. 
wenigstens  so  lange,  bis  der  Husten  den  pfeifenden  Ton  ganz  verloren 
hat  und  keinen  Schleim  mehr  heraufbefördert. 

Das  einmalige  Überstehen  erzeugt,  wie  schon  angedeutet  wurde, 
fast  immer  eine  absolute  Immunität  für  das  ganze  spätere  Lebensalter. 
Ich  kenne  aus  eigener  Erfahrung  nur  zwei  sichere  Fälle,  in  denen 
echter  Keuchhusten  eine  und  dieselbe  Person  zweimal  befallen  hat.  An- 
geborene Immunität  ist  sehr  selten. 

Prophylaxis.  Dieselbe  hat  speziell  die  \'er8chleppung  und  Aus- 
breitung des  Keuchhustens  zu  verhüten:  Isolierung  der  einzelnen  Fälle, 
Ausschließung  keuchhustenkranker  Kinder  aus  Schulen,  Kindergärten. 
Krippen  usw.,  Verbot  des  Besuches  kinderreicher  Plätze,  wie  von  Spiel- 
plätzen, öffentlichen  Gärten,  sowie  der  Badeorte,  wo  sich  hauptsächlich 
Kinder  zusammenfinden,  und  eine  Isolation  von  anderen  Kindern  schwer 
möglich  ist.  Gesunde  Kinder  sind  während  einer  Keuchhustenepidemie 
von  hustenden  mit  grolier  Strenge  fernzuhalten.  Eine  große  Gefahr  der 
Übertragung^)  liegt  in  der  Benutzung  der  gewöhnlichen  Transport- 
mittel (Droschken,  elektrische  Bahnen,  Eisenbahnen  usw.),  eine  weitere 
in  der  gemeinsamen  Benutzung  der  Servietten  und  Taschentücher, 
derselben  Trink-  und  Eßgefäße  unter  Geschwistern.  Besonders  nöti^ 


*)  Czaplewski   und  Benself    Bakteriolof^isohe  Untersuchangen    bei   Keaehliii8t«D 
i).  med.  W.,  1897,  Nr.  37,  und  Spengler,  ebenda.  1897.  Nr.  52. 

«)  Busch,  M.  med.  W.,  1898,  Nr.  23. 

')  P.  Reyher,  Zar  Ätiologie  and  PathogeneHe  des  KenehhuHtens.  J.  f.  K. .  19U3, 
Bd.  58 ,  S.  605  (Literatur  t)  und  Bakteriologriscbe  Untersuch angen  bei  Keuehhosiea. 
V.  d.  G.  f.  K.,  Meran  1905,  S.  249. 

*)  Varioi,  8ar  l'isolement  des  eofants  eoqueluchenx  dau^  les  compartimento  di» 
chemin  de  fer.  Gazette  des  hupitaax,  1901,  Nr.  117. 
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ist  die  Prophylaxis  in  kinderreichen  Familien  und  bei  Säug- 
lin^ren,  für  schwächliche,  skrofulöse,  der  Tuberkulose  ver- 
dächtige Kinder.  Für  diese  ist,  falls  die  Umstände  es  zulassen,  ab- 
solute Isolierung  1).  beziehungsweise  rechtzeitiger  Transport  nach  einem 
keuehhustenfreien  Orte  eine  Notwendigkeit. 

Durch  möglichst  reine,  staubfreie  Zimmerluft  und  durch  regel- 
mäfiigen,  häufigen  Aufenthalt  im  Freien  soll  man  wenigstens  versuchen, 
den  Komplikationen  der  kapillären  Bronchitis  und  lobulärer  Pneumonie 
vorzubeugen. 

Nutzbringend  ist  vielleicht  auch  das  Tragen  von  Flanell-  oder 
Vigogne-Unterzeug  während  der  Dauer  des  Keuchhustens. 

Die  Therapie.  Aufenthalt  der  kranken  Kinder  in  einem  geräumigen, 
gut  ventilierten  Zinnner,  im  Laufe  des  Tages  öftere  Ltiftung  und  nasses 
Anfwischen  der  Fußböden  und  Wände  desselben ;  f&r  die  Nacht  eventuell 
ein  anderes,  hinreichend  großes,  gut  gelüftetes  Zinmier.  Zur  Desinfektion 
der  Luft  hängt  man  große,  mit  5 — 10%iger  Karbolsäurelösung  getränkte 
Leinentttcber  im  Zimmer,  dem  Bette  des  Kindes  nicht  zu  nahe,  auf 
und  läßt  die  Feuchtigkeit  verdunsten.  Reizen  die  Karbolverdunstungen 
zum  Husten,  so  sind  sie  fortzulassen.  Ich  rate  überhaupt,  nach  2  bis 
H  Tagen  mit  ihnen  zu  pausieren  und  daftir  mit  einfachem  Wasser  befeuch- 
tete Laken  aufzuhängen.  Jeden  Abend  ist  das  Schlafzimmer  naß  auf- 
zuwischen. Peinliche  Sauberkeit  der  Bett-  und  Leibwäsche,  nur  ein- 
malige Benutzung  der  Taschentücher  (aseptische  Tücher  oder  einfache 
Gazelappen).  Gründliche  Desinfektion  der  Wäsche.  Die  Behandlung 
soll  femer  daftir  sorgen,  daß  die  Kinder  hinreichend  warm  gekleidet 
werden  und^  wenn  sie  fieberlos  und  frei  von  allen  katarrhalischen 
Erscheinungen,  bei  gutem  Wetter  fleißig  das  Freie  aufsuchen,  bei  kaltem, 
rauhem  Winde  aber  zu  Hause  bleiben.*)  Bei  normaler  Temperatur 
dürfen  die  Kinder  gebadet  werden,  andernfalls  sind  laue  Waschungen 
vorzuziehen. 

Die  Ernährung  sei  eine  kräftige,  da  es  sich  bei  dem  an  Keuch- 
husten erkrankten  Kinde  um  einen  „angestrengt  arbeitenden  Menschen^ 
handelt.  Wo  eine  starke  Schwächung  durch  häufiges  Erbrechen  eintritt, 
reiche  man  kleine,  aber  häufige  Mahlzeiten,  gleich  nach  dem  beendeten 
Anfall.  Feste  Nahrung  wird  oft  nicht  so  leicht  erbrochen  als  flüssige. 
Man  wähle  von  den  Nahrungsmitteln  laue  Milch,  Milchsuppen,  Grersten- 
schleim,  Suppe  aus  Bademann's  Kindermehl,  Milch-,  Kalb-,  Weingallerten, 
schwach  salzige  Fleischbrühe  mit  Eigelb,  Kakaomehl-Abkochung,  einge- 
weichte Semmel  und  Zwieback,  Reisbrei,  Kartoffelbrei  mit  Milch,  Eier, 
Eierkuchen,  geschabten,  nicht  salzigen  Schinken,  geschabtes  oder  fein 
geschnittenes  Bratenfleisch,  Kompotte,  Somatose,  Nutrose  etc. ;  ftir  ältere 
Kinder  ändert  man  nicht  viel  an  der  gewohnten  Kost.  Zu  verbieten 
sind  scharf  gewürzte,  krümelige  Speisen,  feingrätiges  Fischfleisch,  sowie 
insbesondere  Süßigkeiten,  süße  Säfte,  welche  oft  zur  vermeintlichen 
Milderung  des  Hustens  gegeben  werden,  aber  im  Gegenteil  häufig  reizend 
wirken.  Brustkinder  bleiben  an  der  Brust,  künstlich  ernährte  Säuglinge 
bei  ihrer  gewohnten  Nahrung,  nur  bei  Durchfällen  setzt  man  zur  Milch 
mehr  Schleim  zu. 


*)  Bökajfy  Über  die  Prophylaxis  der  Pertussis.  Internationaler  Kongreß  f^  Kinder- 
scbati,  Budapest  1899. 

«)  Theodor,  A.  f,  K,,  1897,  Bd.  23,  S.  335. 
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Zur  Lmdemog  des  Hustens  im  ersten  Stadium  kann  man  wanii^ 
Milch  und  Emser  Bronnen,  auch  ein  Infusum  rad.  Ipecacaanh.  mit 
Sir.  Diacodion  reichen.  Unruh  empfiehlt  bereits  ftir  das  erste  Sta«tiom 
Einatmung  von  Terpentin. 

Die  für  den  eigentlichen  Keuchhustenanfall  (ftir  das  Stadioui 
convulsivum)  empfohlenen  Mittel,  deren  Zahl  Licgion  ist,  sämtlich  anza- 
führen,  ist  nicht  möglich.  Ein  Speziiikum  haben  wir  zur  Zeit  niK*b  nicht. 
Auch  die  scheinbar  glänzenden  Erfolge  PesUüozza'a^)  durch  Vakzinati«« 
haben  kritischen  Nachprüfungen  nicht  Stand  gehalten.  Immerhin  het^itzt^ii 
wir  in  vielen  der  oft  mit  allzu  großem  Enthusiasmus  empfohleneu 
Medikamente  Mittel,  welche  häufig  imstande  sind,  die  Zahl  und  aarh 
die  Heftigkeit  der  Anfalle  herabzusetzen.  Bisweilen  habe  ich  sogar  den 
sicheren  Eindruck,  daß  man  bei  glücklicher  Wahl  des  Mittels.  Avw 
einen  oder  andern  Fall  äußerst  schnell  beeinflussen  kann.  Der  Kt^ueh- 
husten  schwindet  unter  diesen  Umständen  nicht  etwa  sofort  und  al^ 
solut,  aber  er  verläuft  doch  ganz  plötzlich  so  milde,  daß  diente  Kt>^- 
serung  sicher  mit  dem  Medikament  in  Verbindung  zu  bringen  ist. 

Im  Laufe  der  Jahre  habe  ich  bei  gewissenhafter  I^rflfiing  «It-r 
Mittel  eine  ganze  Reihe  kennen  gelernt,  die  mit  Vorteil  verwendet  werden 
können.  Ich  verfahre  für  gewöhnlich  so:  Versuch  eines  Medikament»:: 
bei  nicht  prompter  Wirkung,  d.  h.  plötzlichem  Abfall  der  Zahl  der 
AnfUlle  bis  Vs  oder  Vt  luid  Nachlaß  ihrer  Intensität  in  längistens  h  bis 
10  Tagen,  Übergang  zu  einer  andern  Therapie. 

Den  meisten  Rezepten  setze  ich  kleine  Dosen  von  Belladonna  zu. 
die  von  einzelnen  Autoren  geradezu  als  spezifisches  Mittel  gegen  Keo<*b- 
husten  empfohlen  wird. 

Die  von  mir  gew<»hnlich  verordneten  und  oft  mit  Erfolg  ft*r- 
wendeten  Medikationen  sind  folgende: 

Rp.  Antipyrin  •) 

Chin.  mariat.  aa.  1*5. 
(s.  Kachini n 
Aristochinin  3'0), 
Kxtract.  Belladonn.  0*03, 
Sirup.  Althaeae  ad  100*0. 
I>S.  Sstündl.  10  Gnn.  (f&r  ein  3jähr.  Rind). 

Rp.   Solut.  P\Tenoli  30     5*0:800. 
Kxtract.  Belladonn.  0*03, 
Sirup.  Kuh.  Id.  ad  1000. 
1)S.  2— 3stündl.  10  ünn. 

Kp.    Pertn.HRin  (Kxtract.  Thymi  saccharat.)  2600. 
I>S.  2— 3stündl.  1  Rindert. 

Hp.   Fhenocoll.  hydrochlor.  10  -30-  50. 
Decoct.  Althueae  80*0, 
Kxtract.  Belladonn.  OOl— 0*05, 
Sirup,  simpl.  20*0. 

DS.  3mal  täfrl-  10  Gnn. 

»)  Pestahzsa,  Ref.  von   TöpHtz,  .1.  f.  K.,  Bd.  38.  S.  484. 

')  Vom  Antipyrin  (Fhenacetin.  Antifebrin  u.sw.)  verordnet  mao  pro  dasi  ^^^ 
Decifcnunm,  als  da«  Rind  Jahre,  soviel  Ontigrramm.  alu  das  Rind  Monat«  likK  lokv' 
über  0*5  pro  do^i  hinauszugehen):  vom  Resorcin  0'05--0*l  pro  doai. 
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r.  yoorden  (V.  d.  Konjn:«ß.  f.  inn.  Med.,  München  1895,  S.  474)  empfiehlt  Chinin- 
snppusitorien,  Ungar  subkutane  Injektionen  von  Chinin,  bimnriaticum  (J.  f.  K.,  1896, 
Bd.  39);  letztere  wegen  der  Gefahr  der  Nekrose  nur  mit  Vorsicht  zu  verwenden.  Ebenso 
angenehm  wie  die  Suppositorien  sind  Ohininschokoladetabletten. 

Ab  and  zu  verwende  ich  wohl  auch  Tassol  in  Palverform  (0*15 
bis  0*20 — 05)  oder  Tussol  0*5 — 20,  Vin.  Tokayens.,  Aq.  dest.  aa.  25'0, 
Sirup,  Flor.  Aurantii  500.  MDS.  2stündl.  1  EßlöfTel  oder  atrophen 
(0"15 — 02 — 0*5)  in  Oblaten  oder  in  Zackerwasser.  Vom  Bromoform^) 
(nur  bei  Kindern  über  einem  Jahre,  pro  dosi  2 Tropfen  mehr,  als  das 
Kind  Jahre  zählt)  bin  ich  kein  Freund. 

Rp.  Bromoform  10*0. 
MDS.  ad  vitr.  flav.  Dreimal  taglich  6  Tropfen  für  ein  3jähr.  Kind  in  Haferschleim,  Milch, 

Zuckerwasser  oder  Eigelb  zu  nehmen. 

Oder  Rp.  Bromoformii, 

Spirit.  rectificat.« 
Glycerin  aa.  5*0, 
T.  Vanillae  gtt.  II. 
Ol.  Menth,  pip.  gtt.  I. 
MD.  ad  V.  fusc.  gutt  S.  3mal  tägl.  3— ö  Tropfen. 

Sind  die  KeachhustenanfUle  übermäßig  häutig  und  so  heftig,  daß 
sie  dem  kranken  Kind  Ruhe  und  Nachtschlaf  rauben,  so  verordne 
man  Narkotika,  um  wenigstens  zeitweise  Erholung  zu  schaffen,  und 
schrecke,  wenn  andere  Mittel  versagen,  selbst  bei  kleinen  Kindern  nicht 
vor  Morphium  zurück.  Aussetzen  des  letzteren,  wenn  starke  Schlafsucht 
eintritt. 

Rp.  Morphin,  muriat.  O'Ol— 0-03.  Rp.  Extract.  Belladonn.  O'Oö— 0*1, 
Aq.  dest.  3Ö'0,  Aq.  laurocerasi  10*0 

Sirup.  Althaeae  ad  ÖO'O.  (foeniculi). 

MDS.  2— Smal  taglich  6  Grm.  MDS.  10—15  Tropfen. 

Kp.  Atropin.  0-001:2000.  oder  Rp.  Chlondhydrat  10— 30/1000, 

MDS.  2mal  tägUch  5  Grm.  Kai.  bromat.  1*0— 50/1000. 

MDS.  3mal  Uiglich  1  Kinderlöffel. 

oder  als  EJysma: 

Rp.   ChloraUiydrat  10—30, 
Gumm.  arab.  20*0, 
Aq.  fönt,  ad  90*0. 
DS.  '»  zum  Klvstier. 

Die  letzten  beiden  Mittel  sind  besonders  angebracht ,  wenn  sich 
der  Keuchhusten  mit  eklamptischen  Antillen  kompliziert. 

Zur  Unterstützung  der  inneren  Kur  wende  ich  mit  Vorliebe  eine 
Inhalationstherapie  an.  In  einfachster  Weise  wird  derselben  durch  die 
Einatmung  karbolhaltiger  Luft,  durch  Aufhängen  von  mit  Karbolwasser 
(2 — 10  %  )  getränkten  Laken  genügt.  Sonst  empfehlen  sich  als  Inhalations- 
mittel: Karbolsäure  (2 — 4%),  Benzin  (1  Eßlöffel  auf  einen  Liter 
siedendes  Wasser),  Terpentin,  Anästhesin  (Ritsert):  Anästhesin  8*0, 
Spirit.  rectif.  45*0,  Aqu.  dest.  550. 

Vom  Holzinol  (35  ^  Formaldehyd,  60  ^  Methylalkohol ,  5  ^  Menthol)  habe  ich 
nichts,  Yom  Antitussin  (5  ^  Diflaordiphenylsalbe),  auf  den  vorher  abgeseiften,  trockenen 
Hals,  Brust  und  Rücken  einzureiben,  das,  durch  Diffusion  von  der  Haut  ans  in  die  Blut- 
bahn gelangend,  von  hier  aus  gewisse  nervöse  Zentren  beeinflussen  und  nicht  durch  In- 
halation (?)  seine  Wirkung  entfalten   soll,   keine  nennenswerten  Erfolge  gesehen.   Nicht 


M  FeeTf  Zur  Bromoformbehandlung  des  Keuchhustens.  Korrespondenzbl.  f.  Schweizer 
Ante.  1899,  Nr.  19. 
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viel  besser  ist  es  mir  mit  dem  ZypressenöP)  (20:100  Alcohol.  abs.  auf  Iidbwäfich^  und 
Betten  za  träafeln)  ergangen. 

Pulvereinblasungen  in  Nase  oder  Rachen ,  sowie  Pinselun^n 
perhonresziere  ich. 

Bei  heftigem  Erbrechen  hat  mir  Anästhesin  (01o--<)*2r>  o;i) 
innerlich  3mal  täglich^  kurze  Zeit  vor  der  Mahlzeit,  häutig  gute  I>i<*n>t^ 
geleistet. 

Den  Anfall  selbst  erleichtert  man  dem  kleineren  Kinde,  wit-  jt^lt* 
erfahrene  Mutter  weiß,  dadurch,  daß  man  es  autrec'ht  hält  und  ihm 
den  Kopf  stützt,  und  wenn  das  Auswürgen  des  Schleimes  Schwierigkeiten 
macht,  so  hilft  man  praktisch  der  Brechbewegung  und  der  H(*raii>- 
beforderung  des  Schleimes  nach  durch  Auswischen  der  Zunge  und  (i«'^ 
Rachens  mit  einem  sauberen  Tuche.  Größere  Kinder  suchen  sich  an 
ßegenständen oder  an  Personen  festzuhalten;  man  soll  diesen  instinktiv hi 
Drang  nicht  hindern. 

Sehr  häufig  wird  der  Arzt  von  den  Elt<»m  gefragt,  ob  ein  Luft- 
wechsel die  Heiltmg  beschleunigen  kimne.  Der  ( >rtswechs4^1  hat  .lU 
Heilfaktor  ftir  die  Pertussis,  wie  ich  mich  an  meinem  eigt^nen  Kind 
und  vielen  Fällen  der  Praxis  überzeugen  konnte,  so  gut  wie  gar  kein^^n 
Wert,  denn  die  Kinder  husten  an  dem  erwählten  Orte  glrirhfalN 
Wochen  und  Monate  weiter.  Dassell>e  berichten  Hetwch.  Heuimer.  B*tf/midit. 
Der  Ortswechsel  hat  aber  den  Nachteil,  daß  die  kranken  Kinder  «itii 
Keuchhusten  nach  dem  neugewählten  Aufenthalt  transportieren  und  du* 
dort  sich  aufhaltenden  Kinder  infizieren. 

Trotzdem  aber  kann  es  angezeigt  sein,  die  Kinder  im  Winter  uii«l 
Herbst  in  ein  mildes  und  südliches  Klima  (Riviera,  Abbazia)  zu  schi<*kfn 
oder  den  Eltern  zu  raten,  mit  den  Kindern  auf  schön  gelegene  Villen. 
Landgüter  oder  Förstereien  zu  ziehen,  welcher  Wechsel  alM*r  nur  Jif 
Bedeutimg  hat.  daß  den  Erholungsbedürftigen  ein  Aufenthalt  in  iiiilJ^r 
und  guter  Luft  gewährt  wird. 

Der  früher  oft  empfohlene  längere  Aufenthalt  in  Gasfabriken  und 
Einatmungen  von  Leuchtgas  bringen  keinen  Nutzen. 

Kapillarbronchitis.  Pneumonie  und  Darmkatarrh  wenlen 
nach  den  ilir  diese  Krankheiten  maßgebenden  Prinzipien  l)ehantlelt.  Treten 
Sopor  und  Benommenheit  oder  Konvulsionen  auf.  so  lagert  man  die 
Kinder  mit  erhöhtem  Kopfe,  legt  eine  Eisblase  auf  den  Kopf  miJ 
wendet  laue  Bäder  mit  kalten  Gl)ergießungen  und  von  medikamentr>s4*o 
Mitteln  Chloralhydrat  an. 

In  der  Rekonvaleszenz  kräftige  man  die  Kinder  tunlichst  Jun*h 
konse4|uente,  rationelle  Ernährung  und  fleißigen  Aufenthalt  im  Freien. 
Am  meisten  empfiehlt  sich  für  alle  irgendwie  schw*ächlichen .  zur 
Skrofulöse  oder  Tuberkulose  disponierten  Kinder,  längerer  Aufentiiah 
auf  dem  Lande,  an  der  See  oder  in  einer  alpinen  Station. 

Literatur: 

Henochf  VorleMangen.  Ha</ettbach,  (i.  Hdb..  II,  542. 

MofKorto,  La  nature  da  coqaeloehe.  I^iris  1883,  1885. 
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*)  Soltmamn,  KeucbhuHten  und  Zypressenül.  'Fb.  d.  G..  Marx  1^114. 
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9.  Tuberkulose. 

Die  Taberkulose  entsteht  durch  Invasion  nnd  Wacherang  des 
Tnberkelbazillus  (Bacillus  Kochii)  und  gehört  aus  diesem  Grande  zweifels- 
ohne zu  den  Infektionskrankheiten. 

Es  kommt  mir  hauptsächlich  darauf  an,  die  Tuberkulose  des 
frühen  Kindesalters  zu  schildern,  die  in  ganz  bestimmten  und  cha- 
rakteristischen Formen  auftritt,  während  sich  die  Tuberkulose  des 
späteren  Kindesalters  ungef&hr  nach  der  zweiten  Dentition,  im  großen 
nnd  ganzen  in  ihrem  physikalischen  Befunde  nnd  klinischen  Verlaufe 
der  gleichen  Erkrankung  der  Erwachsenen  nähert. 

Aufler  der  eigentlichen  Lungen-  und  Bronchialdrüsentuberkulose ,  wie  sie  dem 
kindliehen  Alter  charakteristisch  ist  ,  können  natürlich  in  dieser  Lebensepoche  auch 
andere  Organe  der  Herd  für  die  Ansiedlung  und  Wucherung  der  Tuberkelbazillen  werden. 

So  kommen  tuberkulöse  Geschwüre  auf  der  Mukosa  des  Mundes^),  des  Magens 
und  des  Ilarmes  vor,  die  aus  zerfallenden  miliaren  Knötchen  hervoi^hen. 

Die  tuberkulösen  Geschwüre  des  Mundes  sind  von  Linsen-  oder  Erbsengroße, 
1 — 2  Mm.  tief,  den  Plaques  muqueuses  ähnlich  und  widerstehen  sehr  hartnäckig  der 
Heiluiig.  Diejenigen  des  Magens  rufen  häufiges  Erbrechen  mit  zeitweiliger  Blutbeimengung 
and  stetig  zunehmender  Entkräftung  hervor;  die  Geschwüre  des  Darmes  bedingen  dünne, 
meist  schleimig-eitrige,  zeitweise  blutig  tingierte  Entleerungen  und  ebenfalls  zunehmende 
Abmagerung  (siehe  S.  243).  Die  Symptome  der  Tuberkulose  des  Peritoneums*) 
sind  ausführlich  in  dem  Kapitel  ^Erkrankungen  des  Peritoneums"  besprochen  worden. 
Endlich  sei  erwähnt,  daß  Mastdarm  fisteln,  welche  bei  Kindeni  im  aUgemeinen  nur 
selten  auftreten,  oft  tuberkultVser  Natur  sind. 

Verhältnismäßig  oft  werden  im  Kindesalter  Gehirnhäute  und  Gehirn  von  Tuber- 
kulot^e  ergriffen.  Sie  tritt  dann  meist  als  Basilarmeningitis  auf.  Doch  erscheint  die  Tuber- 
kulose auch  in  der  Form  isolierter  Tuberkel.  (Vgl.  Krankheiten  des  Nervensystems.) 

Auch  das  Auge,  die  Nase  und  das  Gehörorgan  können  Sitz  der  Tuberkulose 
sein«  doch  ist  dies  in  der  Regel  nur  dann  der  Fall,  wenn  das  Leiden  auch  in  anderen 
TVilen  des  Körpers  sich  lokalisiert. 

In  der  Haut')  tritt  die  Tuberkulose  als  Lupus,  femer  in  der  Form  der  Tub. 
verrucosa  und  Tub.  ulcerosa  auf. 

Befällt  sie  Knochen  und  Gelenke,  so  kehrt  sie,  mit  Ausnahme  vielleicht  der 
Tuberkulose  der  platten  Schädelknochen,  einen  starkdestruktiven  Charakter  heraus. 
Ich  erinnere  nur  an  die  tuberkulöse  Karies  der  Knochenenden,  des  Os  petrosum,  der  Wirbel, 
an  die  Spina  ventosa,  an  die  tuberkulöse  Synovitis.  Doch  gehören  diese  Erkrankungen 
mehr  in  das  Gebiet  der  Chirurgie. 

Verhältnismäßig  selten  beobachten  wir  Tuberkulose  des  La ry nx  und  der  Trachea, 
auch  dann  meistens  im  Gefolge  der  Lungentuberkulose,  und  finden  entweder  miliare 
Knötchen,  oft  in  dichter  Gruppierung,  oder  tuberkulöse  Ulzerationen ,  vielfach  gürtel- 
förmig zwischen  den  Knorpelringen  der  Trachea.  Die  Symptome  sind  dieje  nigen  der 
Phthiids  laryngea  bei  Erwachsenen. 


^)  Demme,  26.  Jahresbericht,  1889. 

*)  E.  V,  Sckrötiery  Zur  Kenntnis  der  Tuberkulose  der  Nabelgegend.  A.  f.  K.,  1903. 
Bd.  35,  S.  398  (Literatur!). 

')  Neumonn,  W.  klin.  Rundsch.,  1903,  Nr.l. 
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Noch  Heltener  ist  die  Genitaltuberkalose.  Sie  findet  sich  meint  bei  MidcheB  B^ 
züi^Iich  der  Häufigkeit,  mit  welcher  die  einzelnen  Organe  befallen  werden,  eripbt  Kieb 
folgende  Reihenfolge:  Tuben,  Uterus.  Vagina,  Vulva,  Ovarium.  ('er\'ix.  Die  KrknuikuBr 
kann  primär  oder  sekundär  auftreten  {M,  WoHsteitif  Tuberculosis  of  the  female  gmiulr 
tract  in  children,  Archives  of  Pediatr.,  Mai  1900). 

Wie  das  Peritoneum,  so  kann  auch  die  Pleura  Sitz  der  Tuberknlnoe  sein.  In  «1«-r 
Regel  liesteht  dann  bereits  tuberkulöse  Erkrankung  der  Lungen. 

Selten  findet  sich  Tuberkulose  der  Harnblase,  der  Nebennieren  (Mehr 
Morbus  Addisonii),  der  Hoden  der  Kinder  {Henoch,  Curling,  Bahrdt),  ebe&M»  «irr 
Leber,  der  Thymusdrüse,  der  Med.  spinalis,  der  Parotis,  der  Mamma. 

Die  wichtigsten  Kapitel  der  Tuberkulose  des  Kindenalters  bilden 
die  Bronchialdrüsentuberkulose  und  die  Lungentuberkulose  im 
engeren  Sinne. 

Diese  beiden  Fonnen  der  Tuberkulose  sind  im  Kindesalter  M*tir 
häutig,  die  häutigste  von  ihnen  ist  die  BronchialdrüsentuberkuliM*. 
Die  Neigung  dieser  Drüsen  zur  Verkäsung  ist  so  groß,  daß  Henoch, 
unter  den  vielen  von  ihm  ausgeführten  Sektionen  tuberkulöser  Kinder 
dieselben  nur  ganz  ausnahmsweise  frei  fand.  Auch  neuere  Zusammen- 
Stellungen  von  Hecker ^)  ergaben  denselben  Befund.  Von  120  Kinder- 
Sektionen  kamen  25*0%  auf  Tuberkulose;  von  diesen  fielen  90%  auf 
Lymphdrfisentuberkulose  und  762%  auf  Lungentul>erkulose.  BMingrr 
fand  1>ei  bGO  Sektionen  218mal  (43*6%)  tuberkulöse  Schädigungen. 
In  ITK)  Fällen  der  genannten  Zahl  (H0%)  war  TuWkulose  die  Tod<^ 
Ursache,  in  08  Fällen  (13*6%)  war  sie  latent  und  der  Tod  durch  eine 
andere  Erkrankung  her\'orgemfen.  Rilliei  und  Barihez  fanden  unter 
H12  tuberkulösen  Kindern  die  Lungen  47inal  voUkonmien  frei,  wähn*nd 
IjOu'is  im  (Gegensatz  dazu  unter  123  tuberkulösen  Erwachsenen  die 
Lunge  nur  einmal  verschont  sah. 

Außer  den  Bronchialdrttsen  sind  auch  andere  Lymphdrüsen  nicht 
selten  im  Kindesalter  ergriffen,  vorzugsweise  die  Submaxillar-.  Axillar-. 
Kubital-,  Inguinal-  und  Me^enterialdrüsen,  seltener  die  Mediastinal-  und 
Ketroperitonealdrüsen.  Die  Inguinaldrüsen  sollen  nicht  selten  den  Ao.^ 
gangspunkt  der  tuberkulösen  Erkrankung  bilden  (vi.  lA*sage  u.  J.  Pascal. 
Arelüves  gtW'rales  de  Medecine,  März  1893:  Kontribution  k  IVtude  tt 
lu  Tuberculose  du  premier  äge). 

Von  der  Nase,  dem  Munde,  dem  Rachen  und  vom  Dann  ans  ist 
genügend  (Jelegenheit  zur  Invasion  der  Tubcrkelbazillen  gegeben.  Von 
der  Eingangspforte  gelangen  dieselben  dann  auf  dem  Wege  der  Lymph- 
bahnen weiter  zu  den  Halsdrüsen  und  von  hier  aus  zu  den  tiefer- 
liegenden Drüsen.  Die  Bronchialdrüsen,  die  nicht  bloß  vor  und  hinler 
der  Trachea  und  den  großen  Bronchien  liegen,  sondern  die  Bronchi**n 
Ins  in  die  Lungen  hinein  begleiten,  scheinen  dier  Ort  zu  sein,  wo  sich 
der  Tu)>erkelbazillus  regelmäßig  primär  ansiedelt  und  anatomisch  nach- 
weislmre  Veränderungen  macht.  Von  den  Drüsen  erst  scheint  der 
Prozeß  sekundär  auf  die  Lungen  überzugehen.*)  Die  Bnzillenentwickian>r 

M  y/rrAvr,  M.  ni«l.  W..   1894.  Nr.  Ä)  u.  21. 

•)  Allerdinic>  K^'lunjc  i*s  Küs^  (De  rHemlit»'*  Parasitain»  de  la  TubeiTuU»!*r  haBAiDr. 
I'aris  189H.  Ass4>lin  Ik.  l1ou3M*aii)  in  30  Füllen  von  reiner  Bn)nchialdrüsentuberka}«r<^ 
welche  er  mit  niinuti<iser  (ienauifckeit  untersacht  hat.  stets»  in  der  Liinpce  die  EiofEUC^ 
pforten  der  Tu berkellMi Zilien  in  Gestalt  eines  immer  sehr  kleinen  verkästen  ««Irr  ver 
kalkt«*n  llenles  nachzuweisen.  V<»n  hier  tindet  dann  sekundär  die  Infektion  der  BroorkijJ 
drttsen  statt .  von  welchen  die  Weiterverbreitung  vor  sich  jceht .  während  der  primär» 
Lunipenherd  auf  seine  von  vornherein  kleine  Ausdehnunf^  lieschränkt  bleibt. 
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bewirkt  eine  Wucherung  der  fixen  Gewebszellen  und  die  Bildung  epithe- 
loider  Zellenhaufen,  mUiarer  Tuberkel,  durch  deren  Verschmelzung  dann 
schließlich  die  mikroskopisch  sichtbaren  Tuberkelknötchen  entstehen. 
Das  Schicksal  und  die  weitere  Entwicklung  dieser  tuberkulösen  Herde 
kann  ein  sehr  verschiedenes  sein.  Ein  ziemlich  häufiger  Vorgang  ist 
es^  daß  die  käsigen  Herde  eintrocknen  und  verkalken  und  der  Prozeß 
hiermit  zur  Heilung  kommt.  Oft  bleibt  der  Prozeß  im  Stadium  der  Ver- 
käsung  stehen;  ist  dann  die  befallene  Drüse  äußerlich  wenig  oder  gar 
nicht  wahrnehmbar,  und  macht  ihre  tuberkulöse  Erkrankung  keine 
weiteren  Erscheinungen,  so  spricht  man  von  latenter  Tuberkulose,  die 
bei  Kindern  relativ  häufig  ist  (0.  Müller^  Dissert.,  München  1890). 

Erweicht  die  verkäste  Drüse  und  wird  zu  einer  Höhle,  die  mit 
schmierig-gelbem  Inhalt  geftlUt  ist  (Drüsenkavemen),  so  kann  von  hier 
aus  ein  Durchbruch  in  einen  Bronchus  oder  nach  Ulzeration  und  Per- 
foration der  Wandung  des  Erweichungsherdes  ein  solcher  in  einen 
Ast  der  Lungenarterie  erfolgen.  Ist  das  erstere  der  Fall,  so  wird  der 
zu  dem  befallenen  Bronchus  zugehörige  Lungenteil  durch  Aspiration 
mit  infektiösem  Material  überschwemmt ;  als  Folge  davon  entsteht  eine 
akute  tuberkulöse  Pneumonie,  welche  zur  Verkäsung  und  Einschmelzung 
der  befallenen  Partien  ftihrt.  Wird  dagegen  die  Blutbahn  dem  Eindringen 
der  Tuberkelbazillen  geöffnet,  so  kommt  es  zur  akuten  Miliartuberkulose, 
d.  h.  zur  Überschwemmung  aller  Organe  des  Körpers  mit  infektiösem 
Material  und  zur  Entwicklung  von  miliaren  bis  submiliaren  Knötchen 
in  denselben.  Relativ  am  häufigsten  wird  das  Gehirn  und  seine  Häute, 
die  Milz  und  die  Leber  ergriffen.  Auch  tödliche  Suffokation  durch  das 
Hineingelangen  käsiger  Pfropfe  in  die  obersten  Luftwege  oder  töd- 
liche Hämoptoe  M  kann  gleichfalls  die  Folge  sein. 

In  anderen  Fällen  setzt  sich  die  Tuberkulose  von  der  erweichten 
Drüse  direkt  per  continuitatum  auf  die  Lungen  fort:  periglanduläre 
Pneuntonie.  Ein  anderer  Weg  der  Ausbreitung  der  Tuberkulose  findet 
statt  durch  die  peribronchitischen  Lymphbahnen,  indem  sich  entweder 
die  Infektion  von  einem  tuberkulösen  Herd  in  der  Wand  der  Bronchien 
fortpflanzt,  oder  indem  die  Wand  der  peribronchitischen  Lymphbahn 
durch  verkäsende  Drüsenherde  ulzeriert  wird.  Es  kommt  hierdurch  zu 
einer  Peribronchitis  tuberculosa.  Schließlich  werden  die  Wandungen  der 
Bronchien  ulzeriert,  es  werden  Eiterpfröpfchen  oder  käsige  Teilchen  in  die 
Alveolen  aspiriert,  und  es  kommt  zur  Bildung  multipler  kleiner  Lungen- 
herde mit  lobuläre»'  Aspirationspneumonie,  Diese  kleinen  Herde  können 
zu  einem  großen  konfluieren,  bis  schließlich  ein  großer  Teil  des  Lappens 
oder  ein  ganzer  Lappen  verkäst  ist. 

Es  gibt  also  viele  Möglichkeiten  zur  Weiterverbreitung  des  Pro- 
zesst*s  von  den  Drüsen  aus,  und  die  Tuberkulose  des  Säuglingsalters 
benutzt  meistens  mehrere  oder  auch  alle  ihr  offenstehenden  Wege.  Es 
besteht  demnach  bei  latenter  Bronchialdrüsentuberkulose  eine  große 
Gefahr  fast  direkt  flir  das  Leben  des  Kindes,  vor  welcher  es  zu  keiner 
Zeit  sicher  ist,  denn  ein  lange  abgekapselter  und  latent  gebliebener 
Prozeß  kann  plötzlich  floride  werden  und  die  gefilhrlichsten  Erscheinungen 
herbeiftihren. 


M  Frühtraid,  J.  f.  K.,  1885,  Bd.  23,  S.  422. 
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Einer  strengen  Kritik  hält  keines  der  geschilderten  Symptome, 
wofern  es  für  sich  allein  besteht,  soweit  Stand,  am  die  Diagnose  ab- 
solut zu  sichern,  indessen  der  Erfahrene  wird  immerhin  in  vielen  FäUen. 
an  der  Hand  der  Allgemeinerscheinungen,  mit  Hilfe  der  Anamnese  und 
unter  Berttcksichtigong  des  einen  oder  anderen  vorhandenen  lokalen 
Symptoms,  mit  großer  Wahrscheinlichkeit  für  die  Diagnose  der  Tuber- 
kolose  eintreten  können^  ohne  daß  er  sich  späterhin  in  seiner  Annahme 
getäuscht  sieht. 

Nächst  den  Bronchialdrüsen  sind  der  häufigste  Sitz  ftlr  die  Tuber- 
kulose des  Kindesalters  die  Lungen.  Dieselben  erkranken  entweder 
unter  dem  Bilde  der  chronischen  Spitzeninfiltration,  oder  es 
entwickelt  sich  die  chronische,  disseminierte  Tuberkulose  oder 
die  akute  Miliartuberkulose. 

Die  chronische  Spitzeninfiltration,  fast  regelmäßig  erst  nach 
der  zweiten  Dentition  auftretend,  verläuft  in  gleicher  Weise  wie  beim 
flrwachsenen.  Sie  ist  fast  immer  einseitig,  deutet  sich  durch  chronisches 
Hüsteln  (sogenanntes  Anstoßen),  Abnahme  der  Kräfte,  Blaßwerden  der 
Gresichtsfarbe,  remittierendes  Fieber  an  und  wird  durch  die  physika- 
lische Untersuchung  festgestellt.  Dieselbe  ergibt  Dämpfung  oberhalb, 
mitunter  noch  ein  wenig  unterhalb  der  Klavikula,  oder  in  der  Gegend 
der  Fossa  supraspinata  Verschärfung  des  Atmungsgeräusehes,  speziell 
beim  Elxspirium,  oder  Bronchialatmen,  sparsame  feinblasige  Rasselge- 
räusche. Ungemein  oft  trifft  man  gleichzeitig  SchweUung  der  Lymph- 
drüsen am  Nacken  und  in  der  Reg.  submaxillaris,  flüchtige  Schmerzen 
in  der  Achselgegend,  Neuralgien  am  Kopfe  im  Biereiche  des  N.  trige- 
minus  und  des  N.  sympathicus,  dyspeptische  Erscheinungen,  insbe- 
sondere Nachlaß  des  Appetites  und  Kardialgie  nach  den  meisten  Mahl- 
zeiten. Die  kardialgischen  Symptome  können  denjenigen  der  tuber- 
kulösen Infiltration  einige  Zeit  voraufgehen  und  so  heftig  auftreten, 
daß  der  Verdacht  eines  ernsten  Magenleidens  auftaucht. 

Die  chronische  Spitzeninfiltration  der  Kinder  kann  unter  Schrump- 
fung und  Verkalkung  der  befallenen  Partie  langsam  heilen,  aber  auch 
in  disseminierte  Tuberkulose,  Schmelzung  des  Gewebes  mit  Kavemen- 
bildung  und  akute  Miliartuberkulose  übergehen. 

Die  chronische  disseminierte  Tuberkulose,  von  einer  primär 
tuberkulös  erkrankten  Drüse  ausgehend,  beginnt  der  Regel  nach  wie 
eine  katarrhalische  Pneumonie,  und  ruft,  bald  an  dieser,  bald  an  jener 
Stelle  der  Lunge  (gern  im  Unterlappen)  sitzend,  alle  Symptome  dieser 
Krankheit  hervor.  Bald  aber  erregt  sie  durch  die  in  keinem  Verhältnis 
zur  örtlichen  Erkrankung  stehende  Schwere  der  Störung  des  Allgemein- 
befindens, namentlich  durch  den  auffallenden  Umschlag  in  der  Stimmung, 
femer  die  rasche  Abmagerung,  den  großen  Durst,  die  starke  Abge- 
schlagenheit, durch  den  häufigen,  kurzen,  trockenen  Husten,  durch  das 
des  Abends  sehr  hohe,  Morgens  geringftigige  Fieber,  durch  den  malignen 
Verlauf,  den  Verdacht  eines  tuberkulösen  Leidens.  Sehr  selten  beob- 
achten wir  Hämoptoe.  Fast  immer  stellen  sich  nach  einiger  Zeit  Durch- 
fälle, Morgenschweiße,  Appetitnachlaß  ein,  und  die  Kinder  sterben 
schließlich  unter  dem  Bilde  der  Febris  hectica. 

Anders  gestaltet  sich  der  Verlauf,  wenn  akut  ein  verkäster  und 
erweichter  Bronchialdrüsenherd  in  einen  Bronchus  durchbricht  und  in 
die  Lunge  aspiriert  wird  (akute  tuberkulöse  Pneumonie).  Dann  er- 
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kranken  die  Kinder  plötzlich  unter  hohem  Fieber,  das  sich  wochen- 
lang auf  der  Höhe  hält;  dabei  besteht  Husten  und  Atemnot.  Die 
physikalischen  Erscheinungen  ergeben  Dämpfung  eines  gröfieren  liungen- 
bezirkes,  Bronchialatmen  und  Rasseln;  die  DämpAmg  persistiert,  and 
es  gesellt  sich  amphorisches  Atmen  und  klingendes  Rasseln  hinzu.  Bis- 
weilen werden  so  große  Mengen  Sputum  beim  Husten  heraufbefordert 
(Kavemensymptom),  daß  dieselben  nur  „durch  deutliches  Schlucken* 
bewältigt  werden  können.  Der  Nachweis  von  Tuberkelbazillen  gelin^rt 
hier  in  den  meisten  Fällen. 

Die  Kinder  nehmen  rapide  ab^  werden  matter  und  matter  and 
bereits  nach  Wochen,  längstens  nach  1 — 2  Monaten,  endet  die  Krank- 
heit tödlich. 

Die  akute  Miliartuberkulose  der  Lungen.  Häutig  geht  dem 
Ausbruch  derselben  eine  stetig  fortschreitende  Abmagerung  vorauf,  die 
bei  Fehlen  von  Dyspepsie  und  Diarrhöe  sehr  tieachtenswert  ist.  Die 
Krankheit  selbst  aber  beginnt  vollkommen  akut;  es  tritt  eine  mehr 
o^er  weniger  hohe  Steigerung  der  Temperatur  ein,  das  Fieber  (39* — 40* » 
kann  kontinuierlich,  remittierend  oder  intermittierend  sein.  Auffallend 
ist  die  sehr  hohe  Pulsfre(|uenz ,  die  enorme  Beschleunigung  der  Atem- 
fre(|uenz;  meist  ist  Nasenflttgelatmen  vorhanden,  die  Respiration  stöhnend 
und  ächzend.  Es  stellt  sich  auffallender  Nachlaß  des  Appetites,  hoch- 
gradiger, fuliginöser  Zungenbelag,  starker  Durst,  ungemein  beträchtliche 
Abgeschlagenheit  ein.  Verdrießliches,  mürrisches  Wesen  des  Kindes^, 
große  l'nruhe  und  Jaktation  oder  tiefe  Apathie,  die  sich  bis  zur 
vollkommenen  Somnolenz  steigern  kann  (Status  typhosus),  deuten 
bisweilen  auf  die  schwere  Erkrankung  hin.  Milzschwellung  wird 
fast  konstant  nachgewiesen.  Meist  besteht  ein  kurzer,  trockener  Reiz- 
husten. ^  Die  physikalische  Untersuchung  ergibt  oft  kaum  etwas  A)»- 
normes.  meist  nur  verbreitete  pfeifende  und  schnurrende  Rasselgeräuseht». 
Verschärtung  des  vesikulären  Atmens. 

Im  weiteren  Verlaufe  bleiben  diese  Symptome  der  Hauptsache 
nach  bestehen  oder  sie  steigern  sich  noch;  das  Hel)er  l)ewegt  «kh 
zwischen  :(8*ö  und  39.  Beachtung  verdient  es,  daß  Sinken  desselben 
bei  akuter  Miliartuberkulose  niemals  mit  Nachlaß  der  anderen  Krank- 
heitszeichon  einhergeht.  Fast  immer  stellt  sich  infolge  der  schweren 
Dyspnoe  cyanotische  Färl)ung  des  Gesichts  ein.  Nach  einigen  Wochen 
tritt  schneller  zunehmende  I'Intkräftung  auf,  oft  gesellen  sich  noch  heftig 
Dyspnoe,  profuse  Durchftllle,  Konvulsionen  hinzu,  und  unter  diesen  Kr- 
scheinnngen  geht  das  Kind  zugrunde.  In  anderen  Fällen  ftihrt  gn)6e 
Herzschwäche  oder  eine  Meningitis  noch  schneller  die  Katastrophe 
herbei. 

Der  Verlauf  der  Tul)erkulose  des  Kindesalters  ist  el>enso  verschiinlen. 
wie  ihr  Krankheitsbild.  Isolierte  Tuberkel  krmnen  je  nach  ihrem  Sitze 
nicht  bloß  symptomlos  bleil»en,  sondern  auch  sich  einkai)seln  und  durch 
Verkalkung  ungeftihrlich  werden.  Daß  auch  echte  tuberkulöse 
Drüsen  abgekapselt  werden  können  und  ohne  Gefahr  durch  ein  lan^ 
I-#el>en  hindurch  fiestehen,  wurde  bereits  envähnt;  und  ebenso  kann  die 


*)  Wird  Sputum  expekUiriert,  so  ist  eti  trotz  sicher  bestehender  Miliartuberkali'!«« 
meist  frei  von  TulierkelhaxiHen  rDemmt.  FAchtheim). 
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Tuberkulose  der  Langen,  sowie  anderer  Organe  zum  Stillstande 
kommen  und  heilen.  Vielleicht  ist  dieser  günstige  Ausgang  bei  Kindern 
häufiger,  als  bei  Erwachsenen.  Immerhin  verläuft  das  Leiden  auch  im 
jugendlichen  Alter  ungemein  oft  ungünstig.  Beftült  die  Tuberkulose  das 
Gehirn  und  die  Gehirnhäute,  das  Peritoneum,  die  Lunge  als  disse- 
minierte Tuberkulose  oder  als  akute  tuberkulöse  Pneumonie,  so  verläuft 
sie  nahezu  immer  tödlich,  wie  bei  den  betreffenden  Krankheiten  ausr- 
einandergesetzt  worden  ist.  Auch  die  akute  Miliartuberkulose  der 
Langen  endet  allemal  ungünstig,  mitunter  binnen  vier  bis  ftinf  Tagen, 
mitunter  erst  nach  vier  bis  ftinf  Wochen. 

Die  Prognose  ist  nach  diesen  Auseinandersetzungen  im  allge- 
meinen keine  günstige.  Allerdings  kann  die  Tuberkulose  der  Kinder 
bei  rechtzeitiger,  konsequenter  und  rationeller  Pflege  zur  vollen  Heilung 
gelangen.  Diese  ist  am  ehesten  bei  Tuberkulose  der  Haut,  der  Schleim- 
häute und  Drüsen,  wenn  sie  ftlr  therapeutische  Eingriffe  erreichbar 
sind,  sowie  bei  Tuberkulose  der  Knochen  und  Gelenke  zu  erhoffen. 
Aber  selbst  bei  Tuberkulose  der  Haut  und  der  Lymphdrüsen,  ja  selbst 
bei  Bestehen  eines  sich  abkapselnden  isolierten  Tuberkels  ist  stets  an 
die  Möglichkeit  zu  denken,  dafi  von  einem  solchen  Herde  aus  unter 
Umständen  eine  Ausstreuung  von  Tuberkelbazillen  stattfinden  kann. 
Entschieden  verschlechtert  wird  die  Prognose  bei  erblicher  Belastung, 
bei  voraufgegangenen  schwächenden  Krankheiten,  Keuchhusten  und 
Masern,  bei  ungenügender  Pflege,  insbesondere  hinsichtlich  der  Ernäh- 
rung und  Wohnung. 

Die  Diagnose,  welche  mit  voller  Sicherheit  nur  durch  den  Nach- 
weis von  Tuberkelbazillen  erbracht  wird,  bietet  bei  Sandern  vielfach 
größere  Schwierigkeiten  als  bei  Erwachsenen,  weil  bei  jenen  oftmals 
blofi  Lymphdrüsen  befallen,  und  während  der  ersten  Jahre  Sputa  unge- 
mein selten  ausgehustet  werden,  Brustsymptome  oft  wenig  hervortreten. 
Auch  die  Versuche  Epstein' s,  durch  Einführung  eines  elastischen 
Katheters  Husten  hervorzurufen  und  in  dem  an  dem  Fenster  der  Sonde 
sitzenden  Schleim  TuberkelbaziUen  nachzuweisen,  sind  ebenso  häufig 
lesultatlos  als  die,  in  dem  Mageninhalt  oder  in  dem  Kot  den  Nachweis 
der  Tuberkelbazillen  zu  ftihren.  Wir  bedienen  uns  einer  mit  einem 
Wattebaosch  armierten  Sonde,  ftihren  dieselbe  entsprechend  gebogen 
in  den  Rachenraum  ein  und  gewinnen  so  geeignetes  Material,  dessen 
Untersuchung  bisweilen  von  Erfolg  begleitet  ist.  Mißlingt  der  Nach- 
weis von  TuberkelbaziUen  im  Sputum,  so  muß  die  Anamnese,  die 
Feststellung  hereditärer  Belastung,  die  Erforschung  des  Habitus,  sowie 
die  genaue  Beobachtung  und  das  Abwägen  der  sonst  noch  vor- 
handenen Symptome  entscheiden.  Äußerst  wertvoll  ftir  die  Diagnose 
der  Tuberkulose  ist  bisweilen  die  Untersuchung  des  Augenhinter- 
grundes. Die  Gegenwart  von  Tuberkeln,  die  sich  auch  bei  der  allge- 
meinen Tuberkulose  manchmal  nachweisen  lassen,  gibt  eine  absolut 
sichere  Entscheidung. 

Bei  den  akuten  Formen  der  Tuberkulose  mit  hochfiebemdem 
Verlauf  ist  die  Unterscheidung  vom  Typhoid  bisweilen  sehr  schwierig. 
Ausschlaggebend  dürfte  der  positive  oder  negative  Ausfall  der  WidcU- 
schen  Reaktion  sein. 

In  zweifelhaften  Fällen  ist  zu  probatorischen  Tuberkulininjektionen 
zu  raten,   deren  positivem  Ausfall  nach  dem  Ausspruch   der  meisten 
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Uutinel  fand  ani«r  118  Sektionen  unter  1  Jahr  4  tob.  =  3'/,  )(  ,  alle  4  an  Longen- 
tnberknlose.  Der  3.  Teil  der  Kinder  über  1  nnd  2  Jahre  in  seinem  Spital  waren  tuberkolöe. 

Heller^)  (Stntmonds,  Schwer  nnd  Boltz)  im  Kieler  pathologischen  Institut 
fand  anter 

1430  Sektionen  anter           IJahr        64  tab  =    4*5 9^ 

781  ,             .      1—5  Jahren  230     „  =29-3?^ 

228  „            „     5—10      ,        78    ,  =3ö5t 

162  ,            ,    10—15       .        56     „  =34-69t 

BoUinyer  im  Münchener  pathologischen  Institut  (0.  MüHer*)  fand  unter 

49  Sektionen  von  0—  1  Jahr  3  tub.  =  61  jk 
272  ,  ,       1—  5  Jahren  73     „    =26-8jt 

105         „  „      5-10      „       39     ,    =37-25t 

74  ,  ^     10-15      .       35     „    =47-35t 

Heubner  fand  unter  seinen  Beobachtungen  im  Krankenhause  keine  Tuberkulose 
unter  3  Monaten. 

Aus  einer  Statistik  des  Berliner  pathologischen  Instituts  für  die  Jahre  1890  bis 
1899  ergibt  sich: 

T'nter  1971  Fällen  von  Tuberkulose  befanden  sich 

2  Kinder  von  7  Wochen 

4       ^  Tt  3  Monaten 

1  Kind  „  3V<    « 

1       .  n  4         , 

4  Kinder  ^5        „ 

7      „  ^  6        „ 

33      „  ^  7— 12  Monaten 

Im  ganzen  52  tul>erkulöse  Kinder  unter  1  Jahre. 

Dafi  die  Tuberkulosemorbiditat  im  1.  Lebensjahre  weitaus  die  geringste  unter 
allen  Lebensjahren  ist,  zeigt  folgende  Zusammenstellung'): 

Biedert  (Zusammenstellung 

verschiedener  Autoren)  .    .     1308  Sektionen  des  l.Lj.  6*896  tub.  (unter  100  Sektionen) 


Froebelius,  Petersburg  . 
0.  Müiler,  München  .  .  . 
Cofnby  (Serie  1897),  Paris 
Combjf  (Serie  1899),  Paris 
Stimimann*\  Zürich  .  . 
Hamburger- Sluka,  Wien 
Bif%99canger%  Dresden    . 


16581  „  „,  2-596 

182  ,.  •«           n  9ö9»  „               ,,             ,.  y, 

145  ,,  *t          ff  12'49»  n              Tt            n  r» 

ÖJl  yt  m              y,               i    X^  y,                     y,                  y,  y, 

154  y,  V         fi  l09»  nun  » 

532  «  r         ft  6*8  9»  V             ft           m  n 

Das  steile  Ansteigen  der  Tuberkulosefrequenz  im  1.  Lebensjahr  nach  dem  3.  Monat 
wird  durch  folgende  Zahlen  belegt: 


1 — 3Mon.  Hamburger' Shtka     .    .    51  Sektionen  3  tub.  =    696 
Cambg  (1897)     ....    72 
Binstpanger 277         „ 

4 — 6  Mon.  Hamburger 35         „ 

Comby 53         ,, 

Binswanger 154         ,, 

7—12  Mon.  Hamburger 68         „ 

Combg 57 

Binswanger 101         r 

Im  Gegensatz  zur  Zunahme  der  Tnberknlosehäafigkeit  von  Monat 
zu  Monat,  von  Jahr  zu  Jahr,  nimmt  die  Tuberkulose  als  Todesursache 
(Letalität)  mit  zunehmendem  Alter  ab. 


0 

6 

.    -    2-254 

6 

4 

13 

,    =175< 
-    -   7-6^ 
,    =   8-4,4 

15 
13 

17 

,        22,t 
,    =22-8,4 
,    =16-8,4 

*)   Heller,  Beiträge  zur  Tuberkulosefrage.  B.  klin.  W.,  1904,  Nr.  20. 

*)   O.  Müller,  Zur  Kenntnis  der  Kindertuberkulose.  M.  med.  W.,  1889,  Nr.  50  u.  51. 

')  Hamburger-Sluka ,  Beitrag  zur  Kenntnis  der  Tuberkulose  im  Kindeealter, 
J.  f.  K.,  1905,  Bd.  62,  S.  517  (Literaturl),  und  Binswanger,  Über  die  Frequens  der 
Tuberkulose  im  ersten  Lebensjahre,  A.  f.  K.,  1906,  Bd.  43,  S.llO  (Literaturl). 

*)  Stirnimann,  Tuberkulose  im  ersten  Lebensjahr.  J.  f.  K.,  1905,  Bd.  61,  S.  756. 
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Unsere  Anschauungen  über  die  Entstehung  der  TuberkoloiH' M  in 
frühen  Kindesalter  haben  in  den  letzten  Jahren  mannigfache  Wand- 
lungen durchgemacht. 

Die  hereditäre  Tuberkulose  ist  sieher  nicht  so  selten,  als  si^ 
früher  angenommen  wurde. 

Einmal  ist  die  Cbertragong  des  TuberkelbaziUus  führend  des  intraoterin«*n  lA-li»'n< 
e  matre,  doich  den  Plazentarkreislauf,  durch  eine  kleine,  aber  einwandfreie  Zahl  vitn 
Belegen  aus  dem  Tierreiche  wie  beim  Menschen  gesichert*),  und  anßerdem  findet  sich  <h< 
Plaa^ntartuberkulose  nicht  nur  bei  Miliartuberkulose  der  Mutter,  bei  welcher  rfi  }%  an^ 
naheliegenden  (iründen  laicht  zu  einer  Miterkranknng  der  Plazenta  kommen  k4nn 
sondern  auch  bei  vorgeschrittener,  mittelschwerer  und  selbst  bei  beginnender  Ijanr^n  - 
tuberkulöse,  d.  h.  beim  bazillären  Spitzenkatarrh  (Sehmorl  u.  Ofipel). 

Femer  mehren  sich  die  experimentellen  Befunde'),  welche  eine  erbliche  rhrrira — 
gnng  e  patre  (spermatische  Vererbung)  beim  Zeugungsakt  eher  erklärlich  erscheinen  l.\!«^n.  _ 

I)a  die  Tuberkulininjektion  zwecks  der  Diagnose  bei  Neugeborenen  tahrrkol» 
Abstammung,  noch  in  keinem  Falle  eine  positive  Keaktion  ergeben  hat.  so  ti4  dir  An- 
nahme, daß  „der  TuberkelbaziUus  in  dieser  frühen  I^benszeit  in  einer  noch  anbekaamm 
Dauerform  ein  vorläufig  wirkungsloses  Dasein  fristet,  ohne  eine  eigentliche  tahrrknlii 
Veränderung  herbeizuführen**  ^^eAAwMifaiiii>,  recht  bestechend.  Die  Annahme  die<irrTh««>n^<— 
setzt  beim  Neugeborenen  nicht  eine  latente  Tuberkulose,  sondern  eine  lateot^^ 
Infektion  voraus. 

Ist  nun  aber  auch  die  Bedeutung  der  Vererbung  in  der  tienes«*^ 
der  Tuberkulose  nicht  zu  unterschätzen,  so  wird  doch  in  der  öher — 
wiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  die  Krankheit  durch  extrauterine  Infeklioni. 
erworben. 

Dabei  spielt  die  Disposition,  d.  h.  die  Empfänglichkeit  für  Inva«iun  und  Wu- 
cherung des  TuberkelbaziUus  eine  ma%ebende  RoUe.    Die  verminderte  WiderstaiNlKkra/k;. 
des  <  )rganismus  kann  vererbt  und  erworben  sein.  En^'orben  wird  dieselbe  durch  anxm  wk    - 
mäßige  und  unzureichende  Ernährung,    Aufenthalt  in    ungesunden  Wohnungen,    Ti^rmaf  — 
gehende   schwächende  Krankheiten,    namentlich    Masern,    Keuchhusten.    Inflv^Bu    _ 
Bronchialkat4irrh,   l^eumonia  lobularis.  Skrofulöse,  Diabetes  meUitns. 

Gelegenheiten  zur  Er^-erbung  der  Tuberkulose  im  frtthen  Ki^de^ — 
alter  sind  in  großer  Menge  vorhanden. 

Die  Infektion  post  partum  kann  stattfinden: 

a)  durch  die  Milch   perlsUehtiger  Ktthe,   phthisischer  Mfltter  udeisr 
Ammen ; 

b)  durch   den  Kuß^)   tul)erkuir>ser  Personen  (direkte  ühertragun^s 
von  Mund  zu  Mund); 

c)  durch  die  Aufnahme  tuberkelbazillenhaltigen  8taubes,  Schleines-  ^ 
Sekrete,  tuberkelbazillenhaltiger  feinster  Trr>pfchen  ^),  welche  Phthiwke«^ 

*)  A.  Sehiossmann,  Tber  die  Entstehung  der  Tuberkulose  im  frühen  KindcMÜi^r 
A.  f.  K.,  1906,  Bd.  43,  «.  1)9. 

*)  Vgl.  4.  Jahresb.    t^'ber  die  Verbreitung  der  Tierseuchen  in  l^eutschland.    *»wi-* 
Birek-Hirsehfeld,   M.  med.  W.,  181K),  707,  und  Jacobi,  Bericht  über  den  2.  Tnberkuloi^  - 
kongreß  in  Paris,  W.  med.  lYesse.  1891,  S.  1313.  —  J.  I.,ehmann,  Tber  einen  Kall  rom 
Tuberkulose   der  Plazenta.    1).  med.  W.,    1893,    Nr.  9.    —    F.  Lebküchner,    Kong«iu> 
Tuberkulose.  Inaug.-Dissert..  Tübingen  1900.  —  Wassermann,  Z.  f.  Hyg.,  Bd.  XVII.  H  i 
—  Schmort  u.  Birch-Hirseh/eld,  Ziegler* s  Beitr.  zur  patholog.  Anat..  Bd.  9. 

•)  KQss  weist  die  Vererbung  durch  Infektion  von  Sperma  oder  Ovolnm  voUkoam«« 
zurück  und  schränkt  die  intrauterine  t^rtragnng  für  den  Menschen  auf  ein  gmnz  gertar* 
Maß  ein  (cf.  Ref.  von  Heubner  im  J.  f.  K.,  1898,  XLVIII,  S.  136).  —  Für  Kaniock« 
ist  der  experimentelle  Beweis  der  direkten  f^bertragung  der  Tuberkelbaailleo  dnrrk  di* 
Sperma  auf  die  Frucht  von  Friedmann  (Experimentelle  Studien  über  die  Erbliclikait  6ft 
Taberkulose.  D.  med.  W.,  1901,  Nr.  9)  erbracht  worden. 

*)  l>fmme,  26.  Jahresb.  t^ber  Tuberkulose  der  Mnndschleimbaat  bei  Kindcf« 

»)  Flügtje,  Cber  Luftinfektion,  Z.  f.  Hyg.,  XXV,  und  Heymanm,  Z.f.  H3X.  I**^- 
XXX,  Über  die  Ausstreuung  infektiöser  Tn»pfchen  beim  Hasten  der  Plithifiker. 
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beim  Sprechen,  Niesen,  Husten,  beim  Vorkosten  der  Nahrung  und  An- 
blasen der  Milch  zwecks  Abkühlung  abschleudern. 

Da  sich  die  Keime  der  Taberkalose  besonders  in  dem  Staube  anf  den  FoßbÖden 
der  Zimmer,  die  Tuberkulöse  bewohnen,  finden,  so  hat  das  Kind  im  Alter  von  1 — 3  Jahren 
beim  Spielen  auf  dem  Boden  reichlich  Gelegenheit,  Infektionsstoffe  an  die  Finger  zu  bringen 
und  in  den  Mund  zu  fuhren,  oder  auf  offene  Hautstellen  zu  überpflanzen.  Wie  eine  große 
Zahl  von  Erlebnissen  aus  der  Praxis  dartut,  genügt  bereits  ein  kurzer  Aufenthalt  eines 
Säuglings  in  tuberkulöser  Umgebung,  um  eine  Infektion  davonzutragen. 

d)  Von  Hautwunden  aus. 

Eine  Übertragung  des  Tuberkelbazillus  von  der  Haut  aus  wird  u.  a.  beobachtet  *) 
bei  der  rituellen  Zirkumzision  durch  Aussaugen  der  blutenden  Wunde  durch  einen  phthi- 
sischen Operateur;  femer  kann  eine  tuberkulöse  Infektion  stattfinden  bei  Durchlochung 
der  Ohren,  sowohl  durch  unreine  Instrumente,  wie  auch  durch  Einhängen  von  Ohrringen, 
welche  von  Tuberkulösen  getragen  worden  sind.  Eine  Infektion  durch  die  Vakzination  ist 
bisher  nicht  sicher  erwiesen.  Als  möglich  darf  endlich  die  Infektion  von  Hautausschlägen, 
vom  wunden  Nabel  aus,  angenommen  werden.  Demtne*)  hat  in  Ekzembläschen  Tuberkel- 
bazillen nachweisen  können. 

Die  Entstehung  der  akuten  Miliartuberkulose  ist,  wie  schon  gesagt,  auf 
die  Invasion  von  Tuberkelbazillen  in  die  Säffcemasse  des  Körpers  von  einem  schon  be- 
stehenden tuberkulösen  Herde,  sei  es  einer  Viszeralerkranknng ,  einer  Drüse  oder  einer 
peripheren  Affektion  (Lupus)  zurückzufuhren. 

Der  Weg,  auf  welchem  die  Krankheitserreger  ihren  Einzug  in  den  kind- 
liehen Organismus  halten,  kann  ein  zweifacher  sein.  Entweder  benutzt  der 
Tuberkelbazillus  die  Atmungswege  (aerogene,  bronchiale  oder  Inhalations- 
tuberkulose) als  Eingangspforte  oder  aber  den  Verdaunngskanal,  speziell 
den  Darm  (intestinale,  enterogene,  alimentäre  oder  Flitterungstuber- 
kulose).  Während  man  bis  vor  wenigen  Jahren  die  Fütterungstuberkulose 
im  frühen  Kindesalter  für  eine  große  Seltenheit  hielt  und  den  Weg  der 
Inhalation  für  den  gewöhnlichen  Infektionsmodus  ansah,  beginnt  heute 
die  im  Jahre  190S  von  Behrivg^)  aufgestellte  und  seinerzeit  großen 
Zweifel  und  heftigen  Widerspruch*)  wachgerufene  Behauptung,  daß  die 
Tuberkulose  im  Säuglingsalter  eine  alimentär  erworbene  sei, 
sich  allgemeinere  Anerkennung"^)  {Schlossmann ,  Hcuhner  u.a.)  zu  ver- 
schaffen. 

Bei  diesem  Vorgang  besteht  die  Vorstellung,  daß  das  Tuberkelvirus  sich  in  der 
Mundhöhle  absetzt,  mit  dem  Speichel  oder  der  Milchnahrung  verschluckt  und  in  den 
Magen  und  Darm  hinuntergespiUt  wird.  Von  hier  aus  durchwandern  die  Krankheitserreger, 
meist  ohne  einen  primären  Herd  zu  setzen,  die  Darmwand,  passieren  ungehemmt  —  mit 
oder  ohne  Infektion  derselben  —  die  regionären  Lymphdrüsen  und  werden  dann  im 
raschen  Lymphstrom  dem  Ductus  thoracicus  und  weiter  mit  dem  venösen  Blut  in  das 
rechte  Herz,  den  Lungen  zugeführt.  Durch  die  Lungenlymphkapillare  gelangen  alle 
Krankheitskeime  oder   ein  wesentlicher  Teil    derselben  in   die  Bronchialdrüsen,   welche 


M  Eisenberg,  B.  klin.  W.,  1886,  Nr.  35.  Lehmann y  D.  med.  W.,  1886,  Nr.  9. 
Lubliner,  Gazetta  lekarska,  1890,  25.  Löwenstein,  Dissert.,  Königsberg  1890.  Bernhardt ^ 
(iazetu  lekarska,  1900.  Nr.  32,  Referat.  J.  f.  K.,  1901,  Bd.  53,  S.  501. 

')  Dewme,  21.  Jahresbericht. 

*)  r.  Behring,  Tuberkulosebekämpfung.  Elwertscher  Verlag.  Marburg  1903  und 
D.  med.  W.,  1903,  S.  692;  Th.  d.  G.,  1904;  Ver.  f.  inn.  Med.,  18.  Jan.  1904;  D.  med.  W., 
1904,  Nr.  4  u.  6. 

*)  Westenhoeffer^  Über  die  Wege  der  tuberkulösen  Infektion  im  kindlichen  Körper. 
B.  klin.  W.,  1904,  Nr.  7,  u.  Sitzung  der  B.  med.  G.  vom  10.  u.  17.  Feb.  1904,  Diskussion. 
Finkelsteiny  Die  tuberkulöse  Infektion  im  Säuglingsalter.  Z.  f.  ärztl.  Fortb..  1904,  Nr.  1. 
Oppenheimerf  Die  Lungenschwindsuchtsentstehung.  M.  med.W.,  1904,  Nr.  5.  Flügge,  Zur 
Bekämpfung  der  Tuberkulose.  D.  med.  W.,  1904,  Nr.  28  u.  a. 

^)  Sehlossmann^  Über  die  Entstehung  der  Tuberkulose  im  frühen  Kindesalter. 
V.  d.  G.  f.  K.,  Meran  1905  u,  Diskussion. 

fiendix,  Lchrbnch  der  Kinderheilkunde.  5.  Aafl.  35 
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eine  Prüdilektiunsstelle  und  besonders  gUnstige  Lebcnsl)edin^n|i^n  für  die  TaberkelUiziU-i 
liefern  (Schlossmann). 

Die  Einwände,  welche  schon  im  Jahre  190;»  gegen  die  neue  ThtH>rit* 
der  Tul)erkuloseentstehung ,  ganz  besonders  mit  Bezug  auf  da»^  fa> 
regehnäßige  Fehlen  einer  primären  Darmtuberkulose  geltend  geiuachi^ai 
worden  sind,  bestehen  zum  Teil  auch  heute  noch  zu  Recht,  inde«  erseht'int^ 
die  Anschauung  der  Flitterungstuberkulose  verständlicher,  wenn  der  Dann  « 

als  Eingangspforte  nicht  der  tuberkul()sen  Erkrankung,  sondern  der  tulnT 

kulösen  Infektion  angesehen  wird,  zu  welchei  Annahme  heute  auf"! 
Grund  verschiedener  Experimente  [Weichsclbaum^)^  Bcir/e/*)|  einegewisM»— 
I^rechtigung  vorliegt.  Mit  der  Richtigkeit  der  latenten  Infektion  wird  auch  ^ 
die  Seltenheit  der  primären  Darmtuberkulose  ihre  Erklärung  finden. 

So  fand  Koeh^),  welcher  die  Gefahren  der  direkten  Tl^rtraininic  der  Tuberknl**«^ 
auf  den  Darm  durch  Slilch,  Butter  und  Fleiseh  so  geringe  erachtet,  dafl  keine  Mafirr^lo 
dage^n  erfirritfen  zu  werden  brauchen,  unter  dem  firesamten  Obduktionsmaterial  der  kiNiif- 
lichen  Charit«*  zu  Berlin  in  5  Jahren  nur  10  Fälle  von  primärer  Darmtuberkalwce.  Üi&dert 
sah  l)ei  3104  Olnluktionen  dieselbe  nur  Kimal.  Orih*)  fand  in  V4  «fahren  (1903  1^M> 
bei  2H9Kinders(>ktionen  unter  einem  Jahre  10  tul)erkulöse  =  3'4  ^ .  bei  146FäUen  in  Alur 
von  1  15  Jahron  38  tuberkulr>se  =  22*1)^  :  unter  diesen  befanden  inch  2  mit  primäre 
DarmtulM'rkulosc.  I)as  sind  also  von  allen  Kindern  von  1 — 15  Jahren  ]'37^  and  \**t 
allen  tnberku linsen  Kindt*rn  dieses  Lebensalters  G^.  Auch  zahlreiche  andere  Beolarhur 
{FroebeliuSy  Heubner,  Ftpikcistein,  Marfan  u.a.)  pflichten  diesen  Erfahruniem  von  dem 
f^nz  vereinzelten   Vorkommen  der  primären  enterop:enen  Tulierkulose  bei. 

Im  schnitten  (lef^ensatze  hierzu  stehen  einige  wenijje  Beobachter  (Heiter,  Comm- 
cilmanj  Mallory  und  i*earce)j  welche  die  primäre  enterugene  Tuberknlode  in  *  ^— '  , 
ihrer  Sektionen  antreffen,  ^^o  gibt  Heller  (Kiel)  unter  den  tuberkulönen  Kindern  v«»ib 
1.-   If).  LelN'nsjahre  die  Zahl  derer  mit  primärer  Darmtuberkulose  auf  25*1  9^   an 

Kine  Permeabilität  der  gesunden  Darmwand,  welche  liehring  als  Stfttxe  für  ^rin«* 
Theorie  bniucht.  und  fiir  welche  er  auch  Experimente*),  nach  welchen  der  Itairm  neupr 
lM>rener  Tiere  für  I^kterien  durchlässig  ist.  heranzieht,  scheint  allerdingM  nach  den  Tst^- 
suchungen  anderer  Forscher  {Heubnery  Knud  Faber,  Haginskiff  Fieber^  ifgpker,  Ußem- 
heimer^)  \mm  Säugling  nicht  zu  bestehen,  indes  mag  doch  häufig  genug  im  Verbaf 
einer  latenten  (Ki<>r  manifesten  Darrostörung  durch  einen  Defekt  des  leicht  verletzlichen 
Darmepithclnthrs  die  Möglichkeit  des  Durchtritts  von  Tul)erkelbazillen  gewährleistet  verdrt 

VorlUutijj:  bleibt  nach  alledem  die  Frage,  ob  die  FUttemngstuher- 
kulose  oder  die  Inhalationstuberkulose  die  hUuiigere  Art  der  Infektion 
im  frtihen  Kindesalter  ist,  oder  die  erstere  fUr  das  Sänglingsalter  nur 
allein  als  Infektionsmodus  in  Betracht  kommt,  noch  immer  unentschieden. 

Prophylaxis   und   Therapie.    Die    Kindertuberkalose   sollte  man 
zunilchst  dadurch  zu  verhtiten  suchen,   daß   man  durch  öffentliche  und 
private  IWlehrun^  davor  warnt,   eine  Ehe   mit  einer  tuberkulösen  oder 
der  Tuberkulose  venlächtij^n  Person  einzugehen.  Eine  weitere  prophy- 
laktisehe   Maßnahme    ist   die.    eine   drohende   oder   schon   vorbandent-^ 
Dis|K)siti()n  durch  gute  Ernährung,  durch  Fürsorge  flir  reine  Luft,  fleifii^n 
Aufenthalt  im  Freien.  si)eziell  auf  dem  Lande,  an  der  See,  in  alpinen  Sta— 
tionen  (I)avos.  St.  Moritz,  Andreasberg,  Görbersdorf,  Norderney, 
Sylt),   durch    angemessene  Lungengymnastik,   angemessene  Kleidang. 

*)  \yeichs  elhaum  u.  liartel,  Zur  Frag«»  der  Latenz  der  Taberknloife.  W.  med  *'. 
11*05.  Nr.  10. 

*)  liartel.  Die  Infektionswege  bei  der  Fütterungstuberkuloae.  W.  med.  W..  1905.  Xr  " 

')  Koch,  (*ber  die  Bekämpfung  der  Tu!)erkulose.  D.  med.  W.,  1901,  S.ööi 

*)  <hr1h,  Berl.  med.  G..  Sitzung.   10.  Feb.  1904. 

*)  Vffenheimrr,  Kx|M*rimentelle  Studien  über  die  Durchgingigkeit  der  Wandi«« 
de«  Magendarm kanals  neugelmrener  Tiere  für  liakterien  und  genaine  EiweifiiloCp.  R  ^^^ 
iMiorg.  München  190(>  (Gesamtliteratur!). 
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Überhaupt  durch  hygienische  Maßnahmen  zu  bekämpfen.  Eine  weitere 
Bedingung  einer  ernsten  Vorbeugung  der  Kindertuberkulose  liegt  in  der 
Reinlichkeit.  Tägliche  Bäder  und  kalte  Abreibungen  haben  nicht  nur 
den  Nutzen  der  Abhärtung  gegen  Lufteinflttsse ,  sondern  auch  den,  die 
Oberfläche  der  Haut  von  schädlichen  Keimen  zu  säubern.  Waschen  und 
Bürsten  der  Hände  und  Nägel,  mehrere  Male  am  Tage,  vor  jeder  Mahl- 
zeit ,  werden  gleichfalls  die  Gefahr  der  Ansteckung  vermindern.  Der 
Schwerpunkt  muß  femer  auf  gute  Ernährung  und  Fürsorge  für 
reine  Luft  gelegt  werden.  Insbesondere  ist  während  des  Verlaufes  von 
Masern,  Keuchhusten,  Bronchitis  und  Pneumonie  der  Aufenthalt  in  un- 
reiner, staubiger  Luft,  in  schlecht  ventilierten  Räumen  aufs  dringendste 
zu  vermeiden,  in  der  Rekonvaleszenz  dieser  Leiden  die  Ernährung  aufs 
sorgfUItigste  zu  regeln.  Recht  wirksam  ist  dann  oft  eine  methodische 
Milchkur  und  der  Aufenthalt  an  der  See.  Im  Anschluß  an  die« Spital- 
behandlung der  angeführten  Erkrankungen  müßte  sich  noch  eine  Er- 
holungskur in  Heimstätten  für  Genesende  anschließen.  —  Da  häufig 
wiederkehrende  Katarrhe  des  Respirationstraktus  für  Tuberkulose  dis- 
ponieren, soll  man  die  betreffenden  Patienten  unausgesetzt  Vigogne- 
oder Flanellunterzeug  tragen  lassen,  auch  schroffe  Temperaturwechsel 
nach  Möglichkeit  fernhalten,  selbst  bei  leichten  Katarrhen  Schonung 
verordnen. 

Der  Gefahr  der  Übertragung  der  Tuberkulose  durch  Milch 
vnrd  man  wirksam  vorbeugen,  wenn  man  phthisische  Mütter,  respektive 
Ammen  vom  Stillen  ausschließt  und  an  Säuglings-  und  Kindermilch, 
some  Milchprodukte  die  höchsten  hygienischen  Anforderungen  stellt,  sowie 
jede  zur  Säuglingsemährung  dienende  Kuhmilch  aufkocht  oder  sterilisiert. 
Eine  Infektion  vom  Munde  her  aber  wird  man  zu  verhüten  suchen 
durch  ein  strenges,  an  die  tuberkulöse  Umgebung  erlassenes  Verbot  des 
Anblasens  (zur  Abkühlung)  der  für  das  Kind  bestimmten  Nahrung,  des 
Vorkostens  derselben,  des  Saugens  an  dem  Mundstücke  der  Säuglings- 
flasche. Kinder  zu  küssen  ist  jeder  tuberkulösen  oder  der  Tuberkulose 
verdächtigen  Person  (auch  den  Eltern)  verboten.  Taschentücher  und  von 
Tuberkulösen  gebrauchte  Wäsche  darf  nicht  in  die  Hände  der  Kinder 
kommen,  am  allerwenigsten  von  ihnen  benutzt  werden. 

Zum  Schutze  gegen  tuberkulöse  Umgebung  gibt  es  nur  ein  sicheres 
Mittel,  Entfernung  der  Kinder  aus  diesem  gefahrlichen  Medium.  Indessen 
wird  die  Verbannung  der  Kinder  aus  dem  Elternhause  meist  undurch- 
führbar sein.  Auf  alle  Fälle  aber  sind  die  Räume,  in  welchen  tuberkulöse 
oder  der  Tuberkulose  verdächtige  Individuen  sich  aufhalten  oder  auf- 
hielten, zu  meiden.  Femer  ist  dafür  zu  sorgen,  daß  in  Familien,  in 
welchen  sich  ein  Tuberkulöser  befindet,  der  Auswurf  desselben  nicht  in 
die  Taschentücher  gehustet,  nicht  verstäubt,  sondern  in  mit  desinfizie- 
renden Flüssigkeiten  gefüllte  Speinäpfe  (nach  Comet)  aufgefangen  und 
später  vernichtet  wird.  Kinder  und  Lehrer  mit  tuberkulösem  Auswurf 
bedingen  eine  ernste  Gefahr  für  die  Schule.  Gegen  die  beim  Sprechen, 
Niesen,  Husten  tuberkulöser  Personen  in  Frage  kommende  Übertragung 
durch  bazillenhaltige  Tröpfchen  muß  die  größte  Vorsicht  geübt  werden 
(Gesichtsmasken). 

Die  Prophylaxis  einer  Infektion  von  Hautwunden  aus  ergibt 
sich  von  selbst.  Es  muß  verhütet  werden,  daß  tuberkulöses  Virus  mit 
den  Wunden,   auch   den  unbedeutendsten,    in  Bertihrung  kommt.  Ins- 
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lauwarme  Milch^  Mehlsuppe,  Kakaoabkochung,  Tauben-  und  Kaibileisch- 
brühe  mit  Eigelb,  mit  Albumose,  zu  Schaum  geschlagenes  Eiweiß  mit 
Zucker,  sehr  fein  geschabten  Braten  von  Wild,  von  Tauben,  KaftoflFel- 
brei  mit  Milch.  Auch  warme  Umschläge  auf  den  Leib  sind  von  aus- 
gezeichneter Wirkung. 

Treten  Durchf&lle  auf,  so  muß  nach  der  Ursache  geforscht  und 
diese,  wenn  möglich,  beseitigt  werden.  Immer  aber  ist  es  nötig,  gleich 
beim  ersten  Auftreten  von  Durchfällen  mit  Ernst  einzuschreiten,  zunächst 
nur  durch  Diät,  indem  man  Eiw^eißwasser,  konzentrierten  Gersten- 
schleim, Reisschleim,  Reiswasser  und  schwachen  Tee  reicht 
und  eine  Flanellbinde  um  den  Leib  legt. 

Zieht  der  Durchfall  sich  trotz  aller  Maßnahmen  in  die  Länge,  so 
dürfen  wir  nicht  bei  der  strengen  Schleimsuppendiät  verharren,  müssen 
vielmehr  Milchmehlsuppen,  Leguminosen,  Fleischbrühe  mit  Reis,  Gries 
oder  Sago,  Rotweinsagosuppe,  fein  geschabtes  rohes  Rindfleisch 
und  fein  geschabten  Schinken,  Kartoffelpfiree,  Mehlspeisen,  sowie 
Abkochungen  von  Eichelkakao  verordnen.  Obst  dagegen  (außer  Heidel- 
beeren), Selters-  und  Sodawasser,  Fruchtsäfte  sind  zu  verbieten. 

Intensiven  Hustenreiz  bekämpfen  wir  diätetisch  durch  Ver- 
meiden kalter  Getränke,  Neigung  zur  Hämoptoe  mit  Femhaltung  von 
Kaffee,  Tee,  Wein,  von  heißen  Suppen. 

Die  Kleidung  des  tuberkulösen  Kindes  sei  derartig,  daß  sie 
dasselbe  gegen  zu  schroffe  Abkühlung  der  Haut  möglichst  schützt.  Es 
empfiehlt  sich  deshalb,  daß  man  ihm  das  Tragen  von  weichem,  wollenem 
oder  halbwollenem  Unterzeuge  —  auch  itir  die  Sommerzeit  —  verord- 
net. Ein  unter  dem  Namen  „Vodels  Patent''  in  den  Handel  gebrachter 
Stoff  scheint  hiertlir  sehr  geeignet. 

Lungengymnastik  ist  für  jedes  tuberkulöse  Kind  empfehlens- 
wert. Welche  sonstige  gymnastische  Übungen  vorzunehmen  sind,  hängt 
von  der  Individualität  des  Falles  ab.  Erlaubt  es  der  Kräftezustand 
irgendwie,  so  soll  man  empfehlen,  tuberkulöse  Kinder  täglich  leichte 
Übungen,  sogenannte  „Zimmergyranastik'*,  treiben  zu  lassen.  Hierdurch 
wird  die  Lungenventilation,  die  Blutbildung  und  der  Appetit  gefordert 
und  der  Gesamtkräfteznstand  gehoben. 

Der  Unterricht  schulpflichtiger  tuberkulöser  Kinder  hat  erst  spät 
zu  beginnen,  jedes  Hasten  und  Jagen,  jede  Überbürduug  ist  mit  pein- 
lichster Sorgfalt  fernzuhalten.  Wo  es  die  Verhältnisse  gestatten,  ist 
dahin  zu  streben,  die  Kinder  privatim  unterweisen  zu  lassen;  wo  dies 
nicht  m()glich  ist,  sorge  man  dafür,  daß  ihnen  die  Teilnahme  an  allen 
nicht  absolut  nötigen  Unterrichtsstunden  erlassen  wird.  Tuberkulöse, 
welche  beim  Hu.sten  auswerfen,  dürfen  am  gemeinsamen  Schulunterricht 
nicht  teilnehmen.  Endlich  belehre  der  Arzt  die  Eltern  hinreichend  über 
die  Wahl  des  Berufes  für  tuberkulöse  oder  der  Tuberkulose  ver- 
dächtige Kinder.  Am  meisten  eignet  sich  der  Beruf  als  Gärtner,  Förster, 
Landwirt,  Seemann,  am  wenigsten  die  Beschäftigung  als  Schneider, 
Weber,  Schriftsetzer,  Korkschneider,  Steinmetz,  Schleifer , '  Lehrer  usw. 

Die  sonstige  und  speziell  die  medikamentöse  Behandlung 
richtet  sich  nach  dem  Verhalten  des  einzelnen  Falles.  Die  Akten  über 
die  Behandlung  der  Kindertuberkulose  mit  dem  Alt-Tuberkulin  sind 
noch  nicht  geschlossen.  Zu  vermeiden  ist  die  Anwendung  dieses  Mittels 
bei  Tuberkulose  des  Darmes,  der  Meningen,  des  Gehirnes,  wo  es  große 
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Gefahren  fUr  das  Leben  hervorrafen  kann.  Während  frühere  Erfahron^n  ^       ^ 
von  der  Anwendung   des  Tuberkulinum   Kochii  *) ,   ganz   besonders  W    — *\ 
Lungen-  und    Drtisentuberkulose,    abraten,   ermutigen   günstigere    Ke—  — .- 
sultate*)  der  letzten    Jahre   mit    kleinsten   Dosen   (Viooo — Vioo  Mgnn.       -    > 
zu    neuen   Versuchen.    Die   Steigerung  der   Dosis   soll   eine   ganz   all —  M  V 
mHhliche,  vorsichtige  sein,   so  daß   die  Wirkung  sich   dauernd  an    der«  -^  *m 
Reaktionsgrenze   bewegt,   ohne  je  eine   stärkere  Reaktion   auszuirisen.    m  an 
Die   bisherigen  Erfahrungen   mit  dem   neuen  Tuberkulin   T.-R.*)   raten« m—i 
zu   großer  Vorsicht.    Der   Lebertran,  der   früher   als  ganz   l>esondrr>— ^^ — ■> 
heilsam  gegen  Tuberkulose   und   gegen  Skrofulöse  galt ,  ist  aueh  heute-^^^  ^€ 
noch  einer  Empfehlung  wert.  Neben  der  Wirkung  gewisser  spezifischer"^  — r 
Restandteile,   welche  ich  nicht  ganz  leugnen  möchte,   sind  die  Erfolgt— ^ -»> 
des  Lebertrans,  besonders  des  braunen  ungereinigten,  wohl  hauptsächlich 
auf  die  Einfuhr  großer  Mengen  von  Nahrungsfett  zu  beziehen.  Der  Lel>er~ 
tran  eignet  sich  übrigens  nur  bei  ungestiirter  Verdauung,  in  der  ktthlervn 
und  kalten  Jahreszeit,  er  muß  ausgesetzt  werden,  sobald  Durchfillle  ein — 
treten,   oder  der  Appetit  nachläßt.    Man   gibt  1 — 2Kinderlöffcl  täglich 
für  4— 8jährige,  1—2  EßlöflFel  voll  für  9— lojährige  Kinder.  An  Stelle- 
des  Lebertrans   ist   auch   das  angenehmer  zu  nehmende  Sesamol  odei — 
das  Lipanin  zu  1 — 4  Teelöffeln  im  Tage  zu  verwenden  oder  die  sehi — 
wohlschmeckende  v,  Merinff^che  Kraftschokolade  *^),  die  gleichfalls  einen 
hohen  Fettgehalt  besitzt.    Die  beiden  letzten  Mittel  sind  ziemlich  teuer. 
Auch  Ossin ,   Gadol ,   brausender  I^bertran    u.  a.  m.  werden  als  Ersatz:^ 
des  reinen  Lebertrans  empfohlen.  Sonst  kommen  bei  Lungentnberki 
noch  die  sogenannten  antitul>erkulö8en  Mittel,  wie  Kreosot,  KreosotaL 
Guajakol,  Guajakolkarbonat,  Thiocol,  Sirolin,  Styracol  u.a.. 
entweder  in  Verbindung  mit  Lebertran  oder  allein  in  Frage. 

Kp.  Kreosot  (Guajakol)  30,  oder  Rp.  Kreosot  1*0, 

Tinct.  ammat.  300.  Ol.  jeoor.  aaeUi  100*0. 

M1>S.  3mal  Uiglich  10-20  Tropfen:  MDS.  2mal  tigUch  1  Kinderlöffel. 

Rp.  Guajakolkarbonat. 
MDS.  3mal  täglich  Ol  -0*2-    0*3  pur  oder  in  Sirup  oder  Honig  so  nehmen. 

Rp.  Kreosotal  3*0, 

Emulsio  oleosa  100*0. 
MDS.  3mal  täglich  lOGrm: 

')  Vgl.  hierüber  namentlich  Henoch,  B.  klin.  W..  1890,  Nr.  6:  Heulmer,  10.  K< 
f.  inn.  Med.,  1891 :  auch  Leser,  Allg.  med.  Z.-Ztg.,  1892,  8.  458:  AdUrtdk,  Z.  f.  K.. 
H.4;  LedeitnanHy  A.  f.  Dermal.,  24,  H.  4  (Literatur!). 

*)  SahH  l>enutzt   und  empfiehlt   das  Beranechüch^  Toberkalin  (dorch   Aä%  bak- 
teriologische I^lmratorium  von  Prof.  Beraneck  in  Neuenbürg  eiiiftltlieh).  Dnnelbe  kosBi^c 
in  13  U»sungen    in  den  Handel    mit   den  Bezeichnungen   A'32,   A  16,   A  8,   A  4,  A  i  — 
A.  B,  <\  D.  E,  F.  G,  H.  Jede  folgende  Lösung  ist  bloß  doppelt  so  stark  als  die  vorWr    - 
gehende.  Diese  nach  der  vorgesehenen  Verdünnungsskala  fertigen  Löanngen  besitaea 
Vorteil  einer  sehr  feinen  Dosiemngsmöglichkeit.  —  Bei  größeren  Kindern  vom  6. 
jähr  an  rät  Sahli  mit  einer  Initialdose  von  \'^  Teilstrich  einer  Spritie  an  begüwea 
dann  nur  um  Viertteilstriche  zu  steigern;  bei  jüngeren  Kindern  nnter  6  Jakren  dArfte« 
noch  weiten'  Verdünnungen  des  Mittels  (A/64,  A  128  usw.)  erforderlich  werden. 

*)  (ianghofnerf  f^ber  die  therapeutische  Verwendung  des  Taberkolins  ia  Kiade*- 
alter.  V.  d.  G.f.  K..  Meran  1905.  S.  131,  und  Goetsch,  D.  med.  W.,  1901,  Nr.25.  SmUi,  tber 
Tuberkulinl)ehandlung.  Korrespondenzblatt  f.  Schweiz.  Arzte,  1906,  Vt.  12  nAS,  Hammer. 
Die  Tuberkulinbehandlung   der  Lungentuberkulose.    M.  med.  W.,  1906.   Nr.  48,  S.^^ 

*)  Slawykf  Die  bisherigen  Erfahrungen  mit  Tuberknlinnm  R.  aof  der  KindfirrtaUm 
der  Charite.  D.  med.  W.,  1897,  Nr.  .30. 

*)  B.  Bendix,   (M>er  .Ausnutzung  und  Ver^-endbarkeit  der  SebokoladffiMte  bri" 
Kinde.  Ther.  Monatsh.,  Juli  1K95. 
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oder  Rp.  Guajakolkarbonat  (Kreosotal)  1 — 2— 3  :  100  Ol.  jecor.  aselli. 

MDS.  2-  bis  3mal  täglich  lOGrm. 
TbiocolpastiUen  (0-25—0-5),  Sirolin  oder  Sulfosotsinip  (billig)  (3mal  täglich  1  Teelöffel) 

und  Styracol  in  Tablettenform  (e  0-25— 0-5). 

Die  von  Landerer  empfohlene  Hetolbehandlnng  ^)  (Glutaealinjektion, 
lieginnend  mit  Vio  Mgrm.  <,  stets  allmählich  um  Vio  Mgrm.  steigend  bis 
4  Mgrm.),  erscheint  bei  unkomplizierter  Tuberkulose  und  der  Tuberkulose 
verdächtigen  Fällen  eines  Versuches  wert. 

Den  Husten  suchen  wir  durch  lange  fortgesetzten  Gebrauch  des 
Emser  Kesselbrunnens  oder  Krähnchens,  oder  des  Obersalz- 
brunnens mit  warmer  Milch,  oder,  wenn  dieselben  Durchfall  erzeugen, 
durch  ein  Inf.  rad.  Ipecacuanhae  mit  etwas  Aq.  Amygd.  amar., 
auch  bei  älteren  Kindern  durch  Morphium  (nur  mit  großer  Vorsicht) 
oder  mit  Tinct.  opii  benzoicae  zu  bekämpfen. 

Rp.  Infus,  rad.  Ipecacuanh.  (Ammon.  chlorat.  3*0)  0*2  :  80'0, 
Aq.  amygd.  amar.  2*0, 
Moq)h.*muriat.  0005— 001, 
J^inip.  Althaeae  1000. 

MDS.  3mal  täglich  5  Grm. 

Interkurrierendes  Fieber  erfordert,  wenn  es  hoch  ist,  die  Anwendung 
von  (>hininum  muriaticum  oder  von  Antifebrin. 

Bei  vielen  tuberkulösen  Kindern  liegt  eine  Indikation  vor,  den 
Appetit  zu  fördern.  Hier  bewährt  sich  außer  den  genannten  Diäte- 
ticis  die  T.  Chin.  composita,  die  T.  Rhei  vinosa,  oder  beide  ver- 
einigt, z.  B.  in  der  Vorschrift: 

Rp.  T.  Chin.  composit., 

T.  Rhei  vinosae  aa.  15  0. 

MDS.  3ma]  täglich  20  Tropfen  für  ein  4j ähriges  Kind : 

oder  Rp.  Pepsin  (GrS^ler)  50, 

Aq.  Cinnamomi  15*0. 

MDS.  10  Tropfen  mehrmals  täglich. 

Beim  Auftreten  von  Durchfällen  ist  es  durchaus  geboten, 
zunächst  die  Diät  in  der  vorhin  angegebenen  Weise  zu  regeln.  Bessert 
sich  der  Zustand  dadurch  nicht,  so  geben  wir  eine  Emulsio  Amygd. 
simpl.  mit  T.  opii  simplex,  oder  ein  Inf.  rad.  Ipecacuanhae  mit 
derselben  Tinktur,  werden  die  DurchfHlle  chronisch,  Pil.  aloeticae 
ferrat. ,  Calcaria  carbonica,  Decoct.  rad.  Colombo,  Tannigen, 
Tannalbin  (0*5  dreimal  täglich).  —  Gegen  die  schmerzhafte  Dys- 
pepsie (Kardialgie)  nützt  außer  der  besprochenen  Diät  die  Darreichung 
von  Aq.  Amygd.  amar.  5 — 10  Tropfen  dreimal  täglich  ftir  5 — 10jährige 
Kinder,  Tinct.  nuc.  vomic.  10  in  Verbindung  mit  T.  Rhei  vinosa  15'0, 
Extract.  Belladon.  005  dreimal  täglich  10 Tropfen,  Aq.  amygd.  dulc. 
100  dreimal  täglich  8— 5  Tropfen  oder  von  Kodein  0001—0003 
zweimal  täglich.  —  Gegen  sehr  heftige  Nachtschweiße  sind  laue  Wa- 
schungen (häufige)  zu  empfehlen  mit  darauf  folgendem  Einpudern  der 
Haut  mit  Acid,  salicyl.  80,  Amyl.  und  Tale.  aa.  500. 

Die  Tuberkulose  der  Haut,  der  Drüsen,  der  Knochen  und 
Gelenke  wird  zugleich  chirurgisch  zu  behandeln  sein,  damit,  so  weit 
es  möglich  ist,  jeder  tuberkulöse  Herd  beseitigt  werde. 

Gegen  die  akute  Miliartuberkulose  haben  wir  zurzeit  kein 
anderes  Mittel,  als  eine  dem  herabgesetzten  Verdauungsvermögen  angepaßte 

*)  J.  Weissmann ^  Die  Hetolbehandlung  der  Tnberkulose  von  1901—1904.  Schmidts 
J.,  19i>A  (Literatur!). 
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Diät,  die  Antipyretika,  namentlich  das  Chinin  um  niuriaticnm^    und 
zur  Schaffung  von  Ruhe  Narkotika. 

Literatur: 

Uenoch,  Vorlesun/<en,  8.  Aufl.,  Artikel:  Tuberkulose  der  Lung:e. 

Widerho/er,  G.  Hdb.,  III. 

Wifss  in  G.  Hdb.,  III,  2. 

B.Fr^nkel,  Skrofulöse  und  Tuberkulose  in  G.  Hdb.,  III,  1. 

SchÖppely  Tuberkulose  Lymphdrüsen,  1871. 

C.  Fnedlämier  in   Volkmann'a  Vorträgen,  1873,  Nr.  «4. 

Hering^  Tuberkulose,  1873. 

Virchotc  in  Virch.  Arch.,  Bd.  34. 

/?.  Kochf  Mitt.  aus  dem  K.iiserl.  deutschen  Gesundheitsamte,  I. 

Geill,  Hosp.  Tidende,  1888,  VI,  10  (Lvmphdrüsentuberkulose). 

IVoodhead,  Lancet,  14.  Juli  1888. 

Lehmann,  1).  med.  W..  1886,  Nr.  9  ff. 

Demme,  Jahresberichte. 

Queyratf  Tuberculose  infantile  im  Progi-es  med.,  1886,  Nr.  16. 

O.  Müller,  M.  med.  W.,  1889,  Nr.  50. 

Rheindorf y  J.  f.  K.,  XXXIII,  S.  71  (Kehlkopftuberkulose). 

Leroux,  La  tuberculose  du  premier  äge,  1888. 

Biedert  in  Baginskifs  Festschr.,  1890. 

A.Dennig,  t^l)er  die  Tuberkulose  im  Kindes:ilter.  Leipzig,  Vogel,  1896. 

W.  Bulius,  Zur  Klinik  und  Diagnostik  der  Tu))erkulo8e  im  ersten  Lebensjaiir.    luaug.- 

Dissertation,  Leipzig,  Teubner,  1899. 
Feder,  Tuberkulose  der  platten  Schädelknochen.  J.  f.  K.,  1899,  Bd.  51. 
D'Espine,  Bericht  über  Ansteckung  und  Vorbeugung  der  Kindertuberkulose.    A.  f.  K., 

1901,  Bd.  31. 
Baczifnskif  Vlter  Tuberkulose  l)ei  Kindern.  J.  f.  K.,  1901.  Bd.  34. 
lleubner,  Ober  die  Verhütung  der  Tuberkulose  im  Kindesalter.  J.  f.  K.,  191X),  Bd.  51. 
Feer,  Die  Verhütung  der  Tuberkulose  im  Kindesalter.  V.  d.  ü.  f.  K,,  Aachen  1900. 
Landerer,  Der  gegenwärtige  Stand  der  Hetolbehandlung  der  Tuberkulose.    B.  Klinik, 

1901,  MärzHeft,  155. 
Ewald,  Ober  Hetolbehandlung.  V.  d.  B.  med.  0.  v.  U.März  1900. 

10.  Fieberhafter  Gelenkrheumatismus.  Rheumatismus  acutus, 

Polyarthritis  acuta. 

Der  Rheumatismus  acutus  ist  eine  akut-fieberhafte  Allgeinein- 
erkrankung  infektiöser  Natur,  welche  unter  Schwellung  und  Schmcrz- 
haftigkeit  der  Gelenke,  unter  häufiger  Beteiligung  des  Herzens,  des 
Herzbeutels  und  anderer  seröser  Häute  verläuft. 

Symptome.  Die  Krankheit  beginnt  meist  akut,  mit  Fnmteln  und 
rasch  nachfolgender  Temperatursteigerung,  bei  jungen  Kindern  ver- 
einzelt mit  zerebralen  Erscheinungen  (Krämpfen  und  Erbrechen).  (Gleich- 
zeitig oder  sehr  bald  nach  dem  Beginne  der  Erkrankung  stellt  sich 
Schmerz  in  einem  oder  in  mehreren  Gelenken  ein.*)  Derselbe  ist 
bei  Ruhelage  der  Extremität  erträglich  und  steigert  sich  bei  Berührung, 
sowie  bei  aktiven  und  passiven  Bewegungen  des  Gelenkes.  Bisweilen 
ist  nur  ein  einzelnes  Gelenk,,  und  zwar  ganz  besonders  das  Hüft- 
gelenk, exorbitant  schmerzhaft,  auch  in  ruhiger  Lage.  Man  denkt 
1-2  Tage  an  eine  eitrige  Gelenkentzündung,  doch  schon  lassen  die 
Schmerzen  wieder  nach.  Das  schmerzhafte  Gelenk  ist  geschwollen,  die 
Haut  über  demselben   etwas  gerötet.    Das  Allgemeinbefinden  ist  stark 

*)  Nach  Townaend  (Anier.  Joum.  of  med.  scionc,  Januar  1890)  werden  am  häu- 
tigsten das  Hüft-  und  Kniegelenk,  sodann  das  Schaltergelenk,  weniger  oft  das  Hand- 
gelenk ,  nach  Henoch  am  meisten  das  Fuß-  und  Kniegelenk ,  die  Gelenke  der  oliereo 
Extremitäten  und  diejenigen  der  Phalangen  befallen. 
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in  Mitleidenschaft  gezogen.  Die  Patienten  sind  sehr  unrahig,  haben 
eine  Temperatur  bis  395  und  selbst  bis  40®,  frequenten  Puls,  be- 
schleunigte Atmung,  belegte  Zunge,  geringen  Appetit,  großen  Durst, 
verminderte  Urinsekretion,  heiße  Haut,  oft  starke  Schweiße,  zurück- 
gehaltenen Stuhl. 

Im  weiteren  Verlaufe  sehen  wir  die  schmerzhafte  Schwellung  des 
(Tclenke^  oder  der  Gelenke  zunehmen ,  dann  still  stehen ,  darauf  lang- 
sam abnehmen,  sehr  häutig  auf  andere  Gelenke  überspringen,  ja 
ein  bereits  abgeschwollenes,  nicht  mehr  schmerzhaftes  Gelenk 
noch  einmal  befallen.  Vielfach  beobachtet  man  dabei,  daß  die  Rezidive 
etwas  milder  sind  als  die  ersten  Anfiüle.  Entsprechend  der  örtlichen 
Erkrankung  verhält  sich  das,  Fieber.  Mit  jedem  neuen  Schübe  exa- 
zerbiert  es,  mit  dem  Nachlasse  der  schmerzhaften  Aftektion  fällt  es. 
Die  Temperaturkurve  ist  daher  keine  typische.  Auch  die  sonstigen 
Symptome  der  Erkrankung  lassen  mit  dem  Sinken  der  Temperatur  nach 
und  verschlimmern  sich  beim  Steigen  derselben. 

Unter  solchem  Wechsel  der  örtlichen  und  allgemeinen  Erscheinungen 
dauert  die  Krankheit  verschieden  lange.  Leichte  Fälle  gehen  in  10 — 12 
Tagen,  schwere  erst  in  3,  4  und  5  Wochen  in  Heilung  über,  doch  im  allge- 
meinen ist  der  Verlauf  gegenüber  dem  beim  Erwachsenen  etwas  abgekürzt. 

Außer  dieser  regulären  Forntj  die  sich  kaum  von  dem  Gelenk- 
rheumatismus Erwachsener  unterscheidet  und  fast  immer,  wenn  auch 
oft  erst  nach  längerer  Dauer,  einen  gutartigen  Verlauf  nimmt,  begegnen 
wir  vorwiegend  im  Kindesalter  einer,  bezüglich  der  Gelenkschmerzen, 
nur  rudimetitärcn  Form.  Die  Kinder  klagen  wohl  über  leichtes  Ziehen 
oder  auch  wirkliche  Schmerzen  in  den  Gelenken  („Wachstumsschmerzen''), 
indessen  in  so  geringem  Maße,  daß  sie  gehen,  umherspielen,  nicht  in 
das  Bett  verlangen.  Gelenkschwellungen  sind  meist  nur  ganz  gering  odei' 
gar  nicht  nachzuweisen.  In  der  gleichen  Weise  scheint  auch  der  an  und 
fdr  sich  seltene  Gelenkrheumatismus  des  Säuglings^)  aufzutreten,  bei 
welchem  bisweilen  die  Diagnose  Polyarthritis  acutus  nur  aus  sonst  nicht 
erklärten,  plötzlich  in  die  Erscheinung  tretenden  Herzaffektionen  zu 
stellen  ist.  Die  Temperaturen  sind  selten  über  38®  und  das  AUgemein- 
betinden  ist  unbedeutend  gestört. 

Im  Gegensatze  zu  dieser  leichten  kommt  im  Kindesalter  nicht  gar 
so  selten  eine  äußerst  schwere  Fomi  zur  Beobachtung.  Bei  dieser  treten 
die  Gelenkschwellungen  und  Gelenkschmerzen  gleichfalls  mehr  in  den 
Hintergrund,  es  sind  mehr  vage,  ziehende  Schmerzen  im  ganzen  Körper 
vorhanden,  ohne  eine  präzise  Lokalisationsmöglichkeit.  Dagegen  ist  das 
Allgemeinbefinden  hochgradig  gestört,  es  besteht  neben  dem  Fieber 
iJehr  große  Mattigkeit,  kleiner  frequenter  Puls,  Appetitmangel  und  nervöse 
Unruhe,  außerdem  entwickeln  sich  rasch  schwere  Erscheinungen  von  selten 
des  Endokards,  des  Perikards  und  der  Pleuren.  Das  endokarditische  und 
perikarditische  Exsudat  stellt  sich  schon  im  Verlaufe  von  8  Tagen  ein, 
kurze  Zeit  hinterher  mrd  auch  die  eine  und  nicht  lange  darauf 
die  andere  Pleura  ergriffen,  und  selbst  das  Peritoneum  kann  in  Mit- 
leidenschaft gezogen  werden.  Nach  zirka  10  bis  14  Tagen  geht  die 
erste  Attacke  vorüber,  auch  die  Erscheinungen  von  Seiten  des  Her- 
zens, der  Pleura  gehen   bis  zu   einem   gewissen  Grade  zurück.  Doch 

M  Ä.  Schlossmannj  Über  akuten  Gelenkrheamatismas  und  symptomatisch  andere 
Erkrankungen  Im  frühen  Kindesalter.  M.  f.  K.,  1902,  Bd.  1,  S.  305  (Literatur!). 
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das  Kind  erholt  sich  nicht  recht,  nach  V* — l  Ja^^r  kommt  es  za  eine^ 
neuen  Anfall,  bei  dem  wiederum  die  Prostration  im  Vordergrand  der  Kr*" 
krankung  steht,  und  nach  einigen  Tagen  endet  das  Leiden  durch  Iler^a 
koUaps.  In  anderen  dieser  Fälle  zieht  sich  die  Krankheit  wochen-  an(^ 
monatelang  unter  zunehmender  Schwäche  und  Kachexie  des  Patienten  hin« 
allmählich  treten  Ödeme,  Anasarka  auf,  und  unter  fortschreitender  Herz-  z 
schwäche  geht  das  Kind  in  elendem  Zustande  zugrunde.  Die  Sektiora 
hat  in  den  schweren  dieser  Fälle  eine  totale  Verwachsung  des  Herz-:: 
beuteis  mit  dem  Herzen  ergeben  (Heubner). 

Mitunter  zieht  sich  der  Rheumatismus  ungemein  langem 
hin,  er  wird  chronisch.  In  solchen  Fällen  läßt  das  Fieber  allmählicii:^ 
nach,  die  Anschwellung  eines  oder  mehrerer  Gelenke  und  Schmerzhaftig— 
keit  bei  Bewegung  bleiben  aber  zurück.  Es  vergehen  nun  viele  Monate  aniE 
selbst  Jahre,  bis  die  letzten  Reste  des  Leidens  völlig  geschwanden  sind  . 

Als  eine  besondere   und  seltene   Form  des  chronischen  (velenk — 
rheumatismus  ist  der  Rheumatismus  nodosus  in/antilis  aufzufassen.  welch<*r- 
durch  knötchenartige  Neubildungen   an  den  Gelenken,  an  den  Sehnen-- 
Insertionen,  am  Periost  von  der  Größe  einer  Krbse  oder  Bohne  charak- 
terisiert  ist   (Henoch,   Meynert ,   Rehn^    Hirschsprung),    Die    Knotehen 
(Xoduli  rheumatici)  sitzen   häutig  symmetrisch   in   der  Umgebung  der 
Gelenke   beider  Kör|>erhälften ,   sind   auf  Druck   schmerzhaft    und   ver- 
schwinden gewöhnlich  binnen  kurzer  oder  längerer  Zeit.    Sie  sind  bis- 
weilen so  klein,   daß  sie  weder  Schmerzen,  noch  Bewegungsstörangeo 
an   den  Gelenken  hervorrafen;    oft  können  sie  nur  bei  flektierten  Ge- 
lenken gefühlt  werden.  Der  Rheumatismus  nodosus  entwickelt  sich  meist 
nach  voraufgegangenem,  akutem  Gelenkrheumatismus.  Nur  in  selteneD 
Fällen   gesellen   sich  Ernährungsst('»rungen   hinzu,  ebenso  selten  findet 
ik'teiligung  des  Herzens  statt,  an  der  die  Kinder  später  zugrande  gehen. 

Abzutrennen  vom  Gelenkrheumatismus  sind  die  eitrigen  Gelenk- 
atfektionen,  wie  wir  sie  nach  akuten  Exanthemen  (Scharlach)  und 
anderen  akuten  Infektionskrankheiten  (Influenza,  Diphtherie)  lieobachfen. 
In  Frage  kommen  hier  auch  die  eitrigen  Gelenkentztlndungen  ab 
Teilerscheinung  gonorrhoischer  Allgemeininfektion  bei  Neugeborenen  mit 
Blennorrhoea  gonorrhoica,  bei  Kindern  jeden  Alters  mit  Vulvovap- 
nitis,  ferner  die  septischen,  metastatischen  und  traumatischen  Gelenk- 
entzündungen. 

rngemein  häufig,  noch  öfter  als  bei  Er^vachsenen,  gesellt  sich  zo 
dem  Rheumatismus  der  Kinder  Endokarditis  und  Perikarditis.  Man 
nmß  deshalb  stets  auf  diese  Miterkrankung  gefaßt  sein ,  um  so  mehr, 
als  die  Endokarditis  und  selbst  leichte  Perikarditis  zuerst  meistens  nor 
geringe  subjektive  Beschwerden  verursachen.  Bemerkenswert  ist,  dali 
Herzaffektionen  auch  zu  den  mildesten  Formen  von  Rheumatismen  hin- 
zutreten können. 

Als  seltene  Komplikation  ist  die  Meningitis  und  Pneumonie. 
nel>en  der  lK?reits  hervorgehobenen  Pleuritis,  \m  der  schweren  Form 
zu  erwähnen. 

Rezidive  der  Krankheit  sind  verhältnismäßig  häufig:  das  ('her- 
stehen  des  Rheumatismus  erzeugt  entschieden  eine  erhöhte  Dispositi«« 
ftlr  densellien. 

Die  Prognose  ist  im  ganzen  fllr  Kinder  gttnstiger,  als  für  ^" 
wachsene,  ernst  ftlr  die  schweren  Formen.  Getrübt  wird  sie  durch  Jie 
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Hänfigkeit  der  Herzaffektionen,  die  in  etwa  zwei  Drittel  aller  Fälle  zu 
beflirehten  ist. 

Die  Diagnose  ist  nicht  immer  ganz  leicht,  auch  nicht  immer  mit 
ab8olnter  Gewißheit  zu  stellen,  da  sowohl  septische  Gelenkerkrankungen, 
wie  auch  luetische  Epiphysenschwellungen  Bilder  hervorrufen  können, 
die  dem  Gelenkrheumatismus  mehr  oder  weniger  täuschend  ähnlich 
sehen.  Die  Entscheidung  wird  nach  einiger  Beobachtung  schließlich  durch 
den  Nebenbefund  (Lues)  und  den  ganzen  Verlauf  (Sepsis)  getroffen. 

Wichtig  ist  die  rechtzeitige  Diagnose  der  Endokarditis  und 
Perikarditis.  Das  Herz  wird  bei  Kindern  —  und  zwar  je  jünger 
dieselben  sind,  desto  zahlreicher  —  noch  zeitiger  und  häufiger  miter- 
griffen als  beim  Erwachsenen,  ja  zuweilen  scheinen  die  Herzsymptome 
das  Primäre  zu  sein.  Auch  wenn  keine  Klagen  von  seiten  des  Herzens 
vorliegen,  ist  dasselbe  trotzdem  täglich  zu  untersuchen. 

Ätiologie.  Die  Ursache  des  Rheumatismus  acutus  beruht  höchstwahr- 
scheinlich auf  der  Invasion  eines  Mikroorganismus.  Dafür  spricht  das  öftere 
epidemische  Auftreten  und  der  ganze  Verlauf  der  Krankheit.  Der  Erreger  ist 
nicht  bekannt,  scheint  aber  kein  einheitlicher  >)  zu  sein.  Die  Disposition  ftir 
den  Rheumatismus  acutus  ist  beim  Kinde  gegentiber  dem  Erwachsenen 
geringer,  er  findet  sich  daher  auch  verhältnismäßig  selten,  wenngleich  er 
bereits  im  frühesten  Lebensalter,  ja  selbst  bei  Säuglingen,  wie  Beob- 
achtungen von  Demme,  Bosch,  Huber,  Schlossmann  u.  a.  lehren,  vorkommt. 

Neben  den  Krankheitserregern  spielen,  außer  der  mehr  oder  weniger 
vorhandenen  Prädispositition  Hir  die  Krankheit,  gewisse  Hilfsursachen 
eine  große  Rolle.  Dahin  gehört  die  erbliche  Belastung,  indem  in 
gewissen  Familien  sich  Rheumatismus  der  Kinder  öfter  findet,  wo  bereits 
die  Eltern  daran  gelitten  haben,  so  daß  man  in  der  Tat  von  „rheuma- 
tischen Familien^  sprechen  kann.  Femer  spielt  die  Erkältung  eine^ 
große  Rolle,  deren  Wirkung  scheinbar  noch  intensiver  ist,  wenn  zu  ihr 
das  Moment  der  Überanstrengung  hinzukommt.  Oft  bricht  der  Rheu- 
matismus in  einem  übermäßig  angestrengten  Gelenke  zuerst  aus.  Auch 
das  Wohnen  in  feuchten  Räumen,  namentlich  in  nicht  genügend  aus- 
getrockneten Neubauten,  ist  (tir  die  Entstehung  nicht  ohne  Bedeutung. 

Der  Beziehung  des  infantilen  Rheumatismus  zur  Chorea  als  einer 
Besonderheit  des  Kindesalters  ist  in  dem  Kapitel  Chorea  bereits  Erwäh- 
nung getan  worden  (vgl.  auch  die  unten  zitierte  Literatur). 

Die  Epidemien,  in  denen  sich  der  Rheumatismus  acutus  at> 
und  zu  zeigt,  sind  stets  sehr  begrenzt  und  beschränken  sich  mit  Vor- 
liebe auf  einzelne  Häuser  und  Straßen. 

Prophylaxis.  Die  Prophylaxe  des  Rheumatismus  acutus  spielt 
besonders  flir  die  Fälle  eine  Rolle,  wo  bereits  eine  rheumatische  Attacke 
vorlag,  hauptsächlich  mit  Rücksicht  auf  die  Gefahren  einer  Herzafiektion. 
Von  Belang  ist  für  die  Verhütung: 

1.  Der  Aufenthalt  in  durchaus  trockener,  gesunder  Wohnung; 

2.  das  Tragen  von  Flanell-  oder  Vigogne-Unterzeug  und  vo» 
wollenen  Strümpfen; 


*)  Denn  pyogene  Streptokokken  oder  Staphylokokken  der  verschiedensten  Art, 
Howie  auch  Pnenmokokken,  Gonokokken  sind  sowohl  in  den  Exsudaten  der  entzündeten 
Gelenke,  in  den  Aoflai^rangen  der  Herzklappen,  wie  anch  im  Blnte  nnd  im  Urin  von 
Rheamatismnsk ranken  Bachgevritsen  (Budai,  Sahlif  Guilmann,  Singer,  v.  Lei/den,  Wasser-^ 
mannf  Litten,  F.  Meyer,  Menzer), 
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i^.  Vermeiden  von  Durchnässungen,  insbesondere  der  Fiiüe: 

4.  vorsichtige  Abhärtung  des  Körpers  darch  Bäder,  Waschangeo 
und  Abreibungen. 

Ein  Schutzmittel  gegen  die  drohende  Endokarditis  besitzen  wir  nicht. 

Therapie.  Das  rheumatisch  erkrankte  Kind  l>edarf  der  Bettruhe 
bis  zum  Aufhören  sämtlicher  krankhafter  Erscheinungen.  Bei  vorzeitigem 
Aufstehen  droht  die  Gefahr  eines  sofortigen  Rezidives.  Die  Tem|K»nitnr 
des  Krankenzimmers  sei  etwa  14®  R.,  das  Bett  so  eingerichtet,  daü  über 
dem  Bettlaken  eine  Decke  von  weichem  Wollstoffe  liegt,  in  die  das 
Kind  von  den  Valien  bis  zum  Halse  einzuschlagen  ist. 

Die  Ernährung  muß  der  Höhe  der  febrilen  Dyspepsie  ange|>atlt 
sein  und  ein  wenig  auf  den  Stuhl  hinzuwirken  suchen.  Man  reicht  deshalb 
laue  Obstsuppen,  Zitronenlimonade,  neben  Bouillon,  Milch  oder  Hafer- 
schleimsuppen, Weißbrot  etc.,  als  Getränk  Selters  und  Sodawasser.  ü«»wif 
Mandelmilch.  Mit  dem  Zurückgehen  des  Fiebers  darf  man  zu  konsistenter 
Nahrung  (Gemüse,  Eier,  Fleisch)  übergehen. 

Als  wirksamstes  Arzneimittel  ist  auch  beim  Rheumatismus  der 
Kinder  die  Salizylsäure  zu  bezeichnen.  Sie  wird  in  Form  des  Satrium 
salicylicum  nach  folgender  Vorschrift  gegeben: 

Rp.  Natr.  Kalicvl.  30-   5-0, 
Aq.  dest.   iOOO, 
Sinip.  Himplic.  100. 
MDS.  Drei-  bis  viermal  tä)?Iich   lOünn.,  je  nach  dem  Alter. 

Man  läßt  dasselbe,  auch  wenn  die  Temperatur  heruntergeht  und  die 
Beschwerden  nachlassen .  noch  einige  Zeit  lang  in  absteigender  l>i>b 
fortgebrauchen. 

(fern  verbinde  ich  mit  dem  Salizylgebrauch  eine  schweilitreÜM^ode 
trockene  Einwicklung,  eventuell,  bei  imr  leichter  Schwellung  und  gerinp*r 
Schmerzhaftigkeit  der  Gelenke,  im  Anschluß  an  ein  voraufgegan^renw 
heißes  Bad. 

Erzielt  man  mit  dem  Salizyl  keine  Besserung,  so  versuche  man 
von  den  vielen  als  „ antirheumatisch "^  empfohlenen  Mitteln  das  Antipyrin. 
das  Phenacetin,  Antifebrin,  Lactophenin,  das  Salol.  (atrophen 
in  Dosen  von  0'2r) — 0'3 — Of)  drei-  bis  viermal  täglich. 

Bei  sehr  heftigen  Schmerzen   sind  Narkotika  nicht  zu  entbehren. 

Bisweilen  er/ielt  man  durch  Einölung  der  erkrankten  Gelenke  mit 
Mesotan  (Ol.  Oliv,  aa.)  auft*allende  Besserung. 

Bei  dem  bisweilen  spontan  auftretenden  starken  Schweiße  der 
Tatienten  trockne  man  dieselben  (H'ter  ab  und  wechsle  häutig  die  Wasche, 
die  vorher  gut  angewärmt  sein  muß.  Zeigen  sich  Symptome  von  Kndo- 
karditis  oder  Perikarditis,  so  ist  nach  den  therapeutischen  Rejrel» 
einzuschreiten,  welche  bei  diesen  Krankheiten  besprochen  sind  (EisWa>e. 
spanische  Fliege,  Punktion,  Digitalis).  Bei  Eintritt  sopon>ser  ZustinJe 
sind  kalte  Übergießungen  des  Kopfes  und  Nackens  im  lauwarmen  Bade 
anzuordnen. 

Wird  der  Rheumatismus  chronisch,  so  empfiehlt  es  s-Wi. 
innerlich  mehrere  Wochen  hindurch  Jodkalium  nehmen  zu  lassen. 
10  20  :  lüOO  Aq.  destill.,  viennal  täglich  1  Eßlöffel.  EI)enso  sind  dann 
regelmäßig  warme  Bäder^)  und  Massage  sehr  am  Platze.  Gelenk- 

M  Von  Kunirten  kommen  in  Betracht  besonders  Nauheim,  Rehme.  Bidf b  b« 
Wien.  Teplitz,  Warrobrunn,  Wildbad,  Wiesbaden  u.a. 
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eitemngeii,  Kontrakturen  usw.  müssen  nach  den  Normen  der  Chir* 
nrgie  behandelt  werden. 
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IL  Erythema  nodosum. 

Das  Erjrthema  nodosum  ist  eine  Hauterkrankung,  welche  mit 
Rücksicht  auf  ihre  Allgemeinerscheinungen  und  ihre  Ätiologie  mit  großer 
Wahrscheinlichkeit  den  Infektionskrankheiten  zuzuweisen  ist.  Sie  bietet 
folgende  Symptome: 

Nach  einem  mehrtägigen  Prodromalstadium,  in  welchem  die  Kinder 
über  Mattigkeit  klagen,  und  reizbar  sind,  beobachtet  man  eine  ver~ 
hältnismäfiig  rasch  sich  vollziehende  Bildung  von  frostbeulenartigen 
Knoten  auf  der  vorderen,  hinteren  und  den  seitlichen  Flächen  des  Unter- 
schenkels, der  Oberschenkel  und  Oberarme,  am  seltensten  der  Exten- 
soren-  oder  Supinatorenfläche  des  Vorderarmes  oder  des  Fußrückens, 
l)ei  stärkerer  Eruption  auch  des  Gesichtes  und  des  Rumpfes.  Die  Knoten 
liegen  im  kutanen  und  subkutanen  Gewebe,  ftUilen  sich  ziemlich  hart 
an  und  sind  von  Halbkugelform.  Sie  haben  die  Größe  von  Haselnüssen 
und  selbst  von  Taubeneiem;  einige,  zwischen  den  umfangreicheren 
zerstreut  liegende,  sind  kleiner  und  erreichen  nur  Erbsengröße.  Alle 
sind  auf  Druck  äußerst  empfindlich,  öfter  auch  spontan  schmerz- 
haft und  in  der  Haut  nur  wenig  verschiebbar.  Die  Mehrzahl  der 
Knoten  zeigt  eine  blaßrote  Farbe;  bei  anderen  sticht  die  Farbe  kaum 
von  der  Umgebung  ab.  Bisweilen  erscheinen  auf  der  geröteten  Haut 
über  den  Knoten  kleine  Bläschen.  Alle  Knoten  heben  sich  gegen  die 
Umgebung  wohl  erkennbar  ab,  wenngleich  eine  scharfe  Abgrenzung 
nicht  stattfindet.  Bei  geringerer  Verbreitung  stehen  sie  meist  ziemlich 
zerstreut,  bei  zahlreicher  Eruption  rücken  sie  einander  oft  sehr  nahe, 
ohne  jedoch  zu  konfluieren.  Die  Zahl  ist  sehr  verschieden;  manchmal 
sind  ihrer  nur  sechs  bis  acht,  manchmal  zwanzig  bis  dreißig  vorhanden ; 
ihr  Hauptsitz  ist  der  Unterschenkel.  Die  Haut  in  der  Umgebung  der 
Knoten  ist  meist  ein  wenig  geschwollen,  wenn  schon  ohne  ödem  und 
ohne  örtliche  Temperaturerhöhung.  Ganz  allmählich  verschwinden  die 
Knoten  wieder,  nachdem  sie  etwa  5 — 7  Tage  bestanden.  Sie  blassen  ab, 
zeigen  die  verschiedenen  Farbennuancen  sich  resorbierender  Blutextra- 
vasate,  bläulich,  grün,  gelb,  werden  etwas  weicher  und  auf  Druck 
weniger  empfindlich.  Aber  wenn  bereits  die  Haut  über  ihnen  schon 
wieder  ihre  völlig  normale  Farbe  zeigt,  sind  die  Knoten  in  der  Haut 
noch  fast  eine  Woche  nachzuweisen,  bis  sie  schließlich  ganz  verschwunden 
sind.  Oft  sieht  man  hinterher  eine  Abschilferung;  oft  aber  fehlt  dieselbe 
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ganz.  Mit  diesem  Lokalleiden  geht  fast  regelmäßig  eine  Störung  des 
Allgemeinbefindens  einher.  Die  Knoten  erscheinen  meist  unter  Fiel>er. 
Dasselbe  bleibt  einen  oder  mehrere  Tage  bestehen,  schmndet  und  kehrt 
zurück,  wenn  etwa  eine  zweite  Serie  von  Knoten  zum  Vorschein  kommt. 
Fast  immer  leiden  die  Patienten  an  Appetitlosigkeit  und  belegter  Zunge, 
immer  an  Mattigkeit  und  Abgeschlagenheit,  recht  häufig  an  rheuma- 
toiden Schmerzen  in  den  Gelenken  oder  an  Schmerzen  in  der  Gegend 
der  unteren  Rippen.  In  sehr  seltenen  Fällen  sind  im  Gefolge  des  Ery- 
thema  nodosum  Erkrankungen  des  Herzens,  Endo-  und  Perikarditis 
beobachtet.  Erythema  nodosum  befallt,  ähnlich  wie  Rheumatismus,  die 
Kinder  häufig  mehrere  Male. 

Die  Prognose  des  einfachen  Erythema  nodosum  ist  eine  gfinstige. 
Die  Prognose  der  mit  Blutungen  einhergehenden  Form  (Erythema  no- 
dosum malignum)  scheint  stets  eine  ungünstige  zu  sein. 

Die  Diagnose  bietet  im  allgemeinen  keine  Schwierigkeiten. 

Ätiologie.  Das  Erythema  nodosum  beruht  aller  Wahrscheinlichkeit 
nach  auf  infektiöser  Basis  und  steht  in  sehr  naher  Beziehung  zu  rheu- 
matischen Erkrankungen,  vielleicht  ist  in  ihm  ein  rheumatisches  Äqui- 
valent zu  sehen.  Es  befällt  mit  Vorliebe  jugendliche  Personen,  besonders 
weiblichen  Geschlechts,  und  tritt  in  den  Frühjahrs-  und  Herbstmonaten 
gehäuft  auf.  Aus  den  Knoten  der  malignen  Form  ist  ein  Spaltpilz  ge- 
züchtet worden,  den  man  als  Ursache  des  Leidens  angesehen  hat,  doch 
bedürfen  diese  Untersuchungen  noch  weiterer  Bestätigung. 

Therapie.  Bettruhe  bei  fiebernden  Kindern.  Schweißtreibende  £in- 
wicklungen.  Gegen  die  Schwellung  und  Schmerzen  äußerlich  UmschlHf^  von 
essigsaurer  Tonerde  (1  Eßlöffel  auf  Vi  Liter  Wasser)  oder  von  Bleiwasser. 

Als  Medikation  empfiehlt  sich  salizylsaures  Natron. 

Im  übrigen  regle  man,  falls  eine  Indigestion  vorliegt,  die  Diät  —  Bei 
4er  malignen  Form  ist  rein  symptomatisch  einzugreifen,  d.  h.  Ruhe.»  Eis- 
wasser, kühle  Schleimsuppe,  subkutan  Äther  oder  Kampfer  zu  verordnen. 

Von  dem  Erythema  nodosam  verschieden  ist  das  Eryth.  exsud.  multiforme.  Es 
zeigt  sich  meistens  symmetrisch  aof  Hand-  und  Fufirncken,  bildet  hochrote«  spater  bläu* 
lichrote,  kleine,  runde  Papeln,  die  nach  5 — 7  Tagen  wieder  verschwinden.  Bisweilen  zeigen 
die  Effloreszenzen  auch  auf  ihrer  Spitze  ein  Bläschen.  Während  für  gewöhnlieh  daa  Allge- 
meinbefinden der  Kinder  nicht  im  geringsten  alteriert  ist,  treten  in  sehr  seltenen  Fällen 
vor  dem  Ausbruch  des  Er^'thema  exs.  multiforme  tv'phöse  Erscheinungen,  hoch  ansteigende 
Temperatur,  grofie  Prostration  auf,  dann  erscheinen  die  Knoten  mit  rheumatoiden 
Schmerzen  und  nicht  selten  folgen  Endokarditis,  Neuralgien,  selbst  Psychose  hinterher 
.(Lewin,  JoUy).  Hier  handelt  es  sich  scheinbar  um  schwere  Infektionen,  wo  das  Er>*them 
nur  als  symptomatischer  Ausschlag  angesehen  werden  kann. 
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12.  Malaria.  Febris  intermittens. 

Die  Malaria  der  größeren  Kinder  weicht  in  keiner  Weise  von  derjenigen  der 
Erwachsenen  ab.  Dagegen  zeigt  diejenige  der  Säuglinge  und  jüngeren  Kinder  recht  er^ 
hebliche  Unterschiede  von  der  Malaria  des  späteren  Alters.  Kur  letztere  soU  hier  erörtert 
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'«'erden;  im  übrigen  verweise  ich  bezüglich  der  Symptome  auf  die  spezielle  Pathologie 
de;^  Erwachsenen. 

Bei  Kindern  der  ersten  Jahre  fehlt  ein  eigentliches  Froststadium  ganz  oder 
fast  ganz.  Man  bemerkt  höchstens  bläuliche  Verfärbung  der  Lippen,  der  Fingerspitzen 
nnd  Kühl  werden  der  Hände  wie  der  FüBe,  oder  an  Stelle  des  Frostes  häufiges  Gähnen, 
rnnihe,  Schwindel  oder  konvulsivische  Zuckungen.  Mitunter  sind  gastrische  Störungen 
im  Beginn  vorherrschend.  Auch  vermißt  man  fast  regelmäßig  den  Schweißausbruch, 
welcher  bei  Erwachsenen  den  Fieberparoxysmos  beendet.  Die  Milzschwellung  vollzieht 
sich  dagegen  auffallend  rasch  und  konstant.  Dazu  kommt,  daß  sehr  häufig  gar  keine 
fieberfreien  Intervalle,  keine  Intermissionen,  sondern  nur  Remissionen  bestehen,  in  denen 
die  Temperatur  des  Kindes  die  Norm  noch  um  0'5 — 1*  übersteigt.  Es  herrscht  der  quo- 
tidiane  Typus  im  Kindesalter  vor.  Bemerkenswert  ist  noch,  daß  die  kleinen  Patienten 
verhältnismäßig  rasch  ihre  Kräfte  verlieren,  eine  fahle  Gesichtsfarbe  bekommen*)  und 
welk  werden,  andrerseits  aber  auch  sehr  bald  wieder  genesen,  wenn  die  Krankheit  recht- 
zeitig diagnostiziert  und  behandelt  wird.  Endlich  sei  erwähnt,  daß  auch  bei  Kindern 
die  perniziöse  Form  der  Malaria  vorkommt  (BussoJ, 

Die  Diagnose  ist  aus  der  Fieberkurve  nicht  zu  stellen,  da  sie  im  frühen  Kindes- 
alter atypisch  verläuft,  sondern  nur  aus  der  Milzanschwellung,  der  prompten  Wir- 
kung des  Chinin  und  der  mikroskopischen  Untersuchung  kleiner  Blutproben.  Die 
bekannten  Malariaplasmodien  finden  sich  nur  im  Blute  Malariakranker.  Intermittie* 
rendes  Fieber  ohne  Malaria  virus  kommt  im  kindlichen  Alter  sehr  häufig  vor,  so  ipi 
Beginne  der  Meningitis  tuberculosa,  femer  bei  subakuter  Peritonitis,  bei  Peritonitis 
tabercnlosa,  bei  Broncbialdrüsentuberkulose,  bei  Influenza.  Man  sei  also  mit  der  Diagnose 
«Malaria"  sehr  vorsichtig. 

Bezü^oh  der  Ätiologie  sei  erwähnt,  daß  die  Kinder  der  ersten  Lebensjahre  für 
das  Malariavims  in  erheblichem  Grade  empfäjiglich  sind,  wie  dies  alle  in  Malariagegenden 
praktizierenden  Ärzte  übereinstimmend  hervorheben  und  neuerdings  Haekginger^)  bestätigt 
Baxa  und  Felkin  geben  an,  daß  Säuglinge  auch  durch  das  Saugen  an  der  Brust  malaria- 
kranker Mütter  erkranken. 

Die  Prophylaxis  besteht  in  der  Assanierung  des  Malariaterrains,  in  dem  Meiden 
von  Malariagegenden,  in  der  Fembaltnng  disponierender  Momente  (Erkältungen,  Durch- 
nässungen, Wohnung)  nnd  in  der  lange  fortgesetzten  Darreichung  von  (?hinin. 

Die  Therapie  vermag  gegen  die  Malaria  der  Kinder  unendlich  viel.  Wird 
Chininum  muriaticum  oder  bisulfuricnm  gleich  anfangs,  während  nur  weniger 
Tage,  jedesmal  4  Stunden  vor  dem  Fieberanfall  oder  vor  dem  abendlichen  Wiederansteigen 
der  Temperatur,  innerlich  als  Pulver  (soviel  Dezigramm  beziehungsweise  Centigramm, 
als  das  Kind  Jahre,  respektive  Monate  zählt)  oder  als  Klysma,  in  Suppositorien  oder  in 
Schokoladetabletten  verordnet,  z.  B. 

Rp.  Chin.  hydrochlor.  l'O, 

Aq.  1000. 
DS.  Zu  3  Klystieren. 

so  ist  die  Krankheit  beseitigt.  Es  empfiehlt  sich  aber,  um  Rezidive  zu  verhüten,  noch 
6 — 8  Tage  hindurch  täglich  eine  halbe  Dose  des  Mittels  fortnehmen  zu  lassen.  Gegen  die 
Malariakachexie  schreitet  man  durch  kräftigende  Ernährung,  Eisenpräparate, 
Arsen  (Solut.  arsenical.  Fowleri)  oder  Tinct.  Eucalypti  (3mal  tägl.  10— 20  Tropfen) 
und  Ortswechsel  ein. 
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')  Der  Hämoglobingehalt  sinkt  rasch  erheblich. 
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Akute  Exantheme. 


Zn  den  akuten  Exanthemen  rechnen  wir  diejenigen  akoten 
Infektionskrankheiten ,  welche  anOer  der  Erkrankung  des  Geaauil- 
organisrnns  durch  einen  charakteristischen  Ausschlag  auf  der  Haut 
ausgezeichnet  sind.  In  der  Regel  wird  der  Mensch  nur  einmal  von 
denselben  befallen.  Wir  besprechen  von  ihnen  Masern,  Scharlach, 
Röteln,  Filatotv-Duke'ache  Krankheit,  Erythem»  infectiosnm, 
Varicellen,  Blattern. 

13.  Masern. 

Die  Masern  kennzeichnen  sich  durch  ein  typisches  Fieber,  durch 
katarrhalische  Erscheinungen  und  einen  ganz  charakteristischen  Ad!i- 
schlag.  Man  spricht  von  Morbilli  im  Gegensat/,  zu  Morbus,  Pocken. 

Der  Norm  entspricht  es,  daß  die  Masern  als  eine  Krankheit  auf- 
treten, die  im  großen  und  ganzen  allmtlhlich,  ohne  plötzliche  nnd  ephr 


hervorstechende  Erscheinungen  beginnt,  dann  schnell  den  Gipfel  erreicht, 
um  darauf  ziemlich  schnell  abzulaufen.  Trotz  mancher  Einwände')  ist 
in  sehr  vielen  FttUen  der  Typus  zntrelfend,  daß  vom  Beginne  der 
Ansteckung  bis  zum  eigentlichen  Ausbruch  des  Hautausschlages  (Masern) 
14  Tage  vergehen.  Von  der  Richtigkeit  dieser  Zeitangabe  kann  man 
sich  leicht  überzeugen,  wenn  man  (äelegenheit  hat,  beim  Ausbrach 
eines  Masernfalies  in  einer  Familie  gleichzeitig  die  anderen  bis  dahin 
gesunden  Familienmitglieder  zu  beobachten  und  aof  ihre  Temperatur 
hin  zu  kontrollieren.  Von  diesen  14  Tagen  verlaufen  gewöhnlich  die 
ersten  10—11  Tage  (die  eigentliche  Inkubationsdauer)  ganz  reaktions- 
los, öfter  höre  ich  allerdings,  daß  das  Kind  ungefähr  13  oder  14 
Tage  vor  dem  Ausbruch  des  Exanthems,  d.  h.  also  nach  der  elienT^P- 
f:et)enen  Rechnung  am  Tage  der  Infektion  ein  leichtes  Unwohlsein,  i^^^ 
besondere  mit  Magendarmerscheinungen  (Erbrechen)  und  eintägigt^tn. 
bisweilen  sogar  hohem  Fieber,  gezeigt  hat.  In  einzelnen  Fällen  war  ich 

'I  Jilrfftngen,  XothnageVs  W|iez.  l'athol.  u.  Ther.,  Wien  1895,  4.  Bd. 
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aach  an  diesem  Tage  konsQltiert  nnd  konntediese  Krankheitserscheinniif^D 
selbst  feststellen. 

Symptome.    Am    11.  Tage  nach  der  Ansteckong  setzt  das  Sta- 
dinm  prodromale  ein,  das  hauptsächlich  durch  leichtere  katarrhalische 


'.  Alka  L.,  10  Jkb». 


Erscheinnngen  imponiert.   Das  Kind  bekommt  Schnupfen,  Rötung    der 
Augen,    Augentränen,    es    ftiblt    sich    etwas    matt    nnd    abgegriffen, 


zeigt  geringeren  Appetit  nnd  hat  auch  eine  mäßig  erhöhte  Tempe- 
rator.  Fast  gleichzeitig  stellt  sich  Hnsten,  oft  zugleich  mit  Heiserkeit 
ein,  dersellie  ist  in  der  Regel  kurz  abgestoßen,  rauh,  trocken,  bis- 
weilen bellend  oder  pseudokronpartig.    Seltener   leitet   eine  Angina  die 
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Masern  ein    Nach  und  nach  steigern  sich  der  Schnupfen  und  die  Kon- 
junktivitis, es  tritt  Lichtscheu  auf,  und  die  Aujj^en  sind  morgens  lueiM 
verklebt;  der  Husten  wird  quälender.    Das  Fieber  steigt  meistens  n<K-h 
an,  bis  89^  macht  Remissionen  oder  völlige  Intermissionen.  Der  Api>etit 
geht  mehr  zurück,   die  Zunge  ist   etwas   belegt.    Schon  jetzt   erblickt 
man  auf  dem  weichen  Gaumen,  speziell  an  der  Basis  der  Tvala,  ein»» 
Reihe  kleiner,  senfkorngroßer,   nicht  scharf  konturierter,  roter  Hecke, 
die  in  gleicher  Weise  auch  an  der  Epiglottis  und  am  Larynx  l^eohaehtet 
werden,  (tleichzeitig  beobachtet  man  im  Prodromalstadiam  der  Masern, 
in  vielen  Fällen,  auf  der  Wangenschleimhaut,  seltener  auf  der  Sehleim- 
hautobertläche  der  Lippen,  blänlich-weiße,  leicht  erhabene,  0*2   -0*6  Mm 
im  Durchmesser  haltende,  rundliche  EfBoreszenzen ,  welche  sich  meisr 
im  Zentrum   von   linsengroßen ,   geröteten  Schleimhautpartien  befinden 
Dieselben  werden  nach  dem  New- Yorker  Arzt  Koplik,   der    sie    zners« 
markant  als  pathognomonisches  Frtthsymptom  bei  Masern  beschrieb,  ah 
«/vo/Wt^'sche  Flecke^*)  bezeichnet.  Diese  Flecke,  dem  Aussehen  na 
wie  ^hingespritzter  Kalk"^,  findet  man  am  häufigsten  auf  der  Wangen — 
Schleimhaut  in  der  Gegend  der  unteren  Rackenzähne  fest  in  die  Schleim — 
haut  eingebettet.  In  äußerst  seltenen  Fällen  habe  ich  die  ganze  Wangen — 
Schleimhaut  von   ihnen  ausgekleidet  gesehen;    bisweilen  sollen  sie  sieh», 
auch  auf  der  Konjunktiva  finden.    Sie  konfluieren  fast  niemals.    Iasst»m 
sich   nicht  wegwischen  und  bestehen,    soweit   darülier  rntersuchungeit 
vorliegen,    aus  zum  Teil   verfetteten  Mnndepithelien.    Die  KoplUc'i^hvik 
Flecke  finden  sich  nur  bei  Masern  and  sind  bisher  hei  keiner  anden-a 
Erkrankimg  l>eobachtet  worden.    Sie  erscheinen   meist  am  ersten  «kU» 
zweiten  Tage  der  l*rodrome ,  nehmen  bis  zum  Aaftreten  des  Hautexan- 


thems gewöhnlich  zu,  um  mit  dem  Ausbruch  desselben  zu  verschwinden. 
Das  Resultat  meiner  letztjährigen  Erfahrungen  ül>er  ihr  Vorkommen  gehtr- 
dahin,  daß  sie  in  zirka  85%  aller  von  mir  beobachteten  Masemfölle  vor 
banden  waren.  Am  deutlichsten  waren  sie  stets  kurz  vor  dem  Ausbruch 
des  Exanthems;  sobald  dasselbe  scharf  hervortrat,  wurden  sie  undeut- 
lich oder  waren  I)ereit8  ganz  verschwunden.  Wenn  sie  im  IVodromal- 
stadium  auftraten,  entwickelten  sich  stets  Masern.  Bei  einer  anderen 
Erkrankung  als  bei  Morbillen  habe  ich  die  Ko))lik' echen  Flecke  nie 
gesehen. 

\n\  2.  und  3.  Prodromaltage  beginnt  das  Fiel)er  ein  wenig  anzu- 
steigen, etwas  Unruhe  einzutreten^  die  Zunge  sich  stärker  zu  belegen. 

D(T  14.  Tag  nach  erfolgter  Ansteckung  bringt  gewShnlich  den 
Hautausschlag,  und  damit  tritt  das  Kind  in  das  Stadium  eruptionis 
et  flort'scentiae. 

Wie  schon  oben  angedeutet  wurde,  tritt  der  Ausschlag  unter  deut- 
lichen Z*»ichen  von  Mitbeteiligung  des  Allgemeinbefindens  her>'or.  Die 
ihm  unmittelbar  voraufgehende  Unruhe  steigert  sich  noch,  das  Fiel>er 
bleibt  zunächst  auf  der  Höhe  von  etwa  892 — 39ö',  erreicht  aber  spättT 
mit  der  .Vusl>nMtung  des  Exanthems  über  den  Körper  nicht  selten  40* 
und  darüber.  Der  Appetit  ist  gering,  der  Durst  groß,  der  Stuhl  ange- 
halten tnler  häufig  auch  diarrhoisch ,  bisweilen  sogar  dysenterisch,  der 

M  Siatrtfk,  Dht  tlas  von  Koplik  »Is  Fnihsymptom  der  Masern  beschriebene  Scblein- 
hAuiex:int))(Mn.  D.  iihmI.  W.,  189H.  Nr.  17:  /'Ver,  Das  Kopiik*»ch^  Frübsymptom  dir 
Mafiern.  Korn»>»iM»ntlrnzbl.  f.  .Schweiz,  .\rzte,   1*,K)1,  Nr.  23  u.  a. 
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Urin*)  sparsam,  stärker  gefilrbt,  mit  regelmäßig  positiver  Diazoreaktion. 
Leukozytose  ist  meist  bereits  während  der  Prodrome  nachweisbar. 

Der  Aasschlag  beginnt  an  den  Partien  vor  den  Ohren,  an  der 
Glabella ,  der  Stirn ,  um  den  Mund  herum ,  auf  den  Wangen,  erscheint 
später  am  Halse,  noch  später  auf  der  Brust,  dem  Rücken,  dem  Unter- 
leibe ,  dann  auch  auf  den  Armen ,  zuletzt  auf  den  Beinen.  Er  befällt 
also  allmählich  nach  und  nach  die  einzelnen  Körperregionen.  Ein 
Exanthem  auf  der  8chädelhaut  ist  selten,  die  ersten  Anfinge  desselben 
vor  den  Ohren  halte  ich  geradezu  für  ein  Frühsymptom,  durch  welches 
man  bei  guter  Beobachtung  die  Diagnose  stellen  kann.  Bis  der  Ausschlag 
über  den  ganzen  Körper  verbreitet  ist,  vergehen  im  ganzen  etwa  24 
bis  48  Stunden,  in  denen  auch  die  allgemeinen  Krankheitserscheinungen 
ihre  Höhe  erreichen.  Die  Kinder  werden  sehr  hinfällig,  starker  Kopf- 
schmerz plagt  sie,  auch  können  Konvulsionen  auftreten,  es  besteht 
große  Unruhe,  welche  sich  nachts  bis  zu  Delirien  steigern  kann.  Die 
Dyspepsie  ist  sehr  hochgradig  und  ausgezeichnet  durch  eine  auffallend 
stark  belegte  Zunge  und  vollkommene  Appetitlosigkeit,  bisweilen  tritt 
Erbrechen  auf.  Oft  besteht  Urindrang.  Die  Lichtscheu  des  Kindes  tritt 
mehr  hervor,  die  Augen  sind  stark  gerötet,  die  Lider  geschwollen.  Der 
Schnupfen  bildet  Krusten,  durch  Abkratzen  derselben  entstehen  Ge- 
schwüre. Der  durch  seine  Trockenheit  charakteristische,  rauhe,  quälende 
Masernhusten  raubt  den  Kleinen  den  Nachtschlaf. 

Der  Ausschlag  bildet  zuerst  hellrote,  senfkom-  oder  linsengroße, 
leicht  erhabene  Flecken,  aus  denen  sich  bald  Knötchen  entwickeln. 
Diese  werden  mit  der  Zeit  dunkler,  doch  niemals  so  intensiv  rot  wie 
beim  Scharlach,  und  konfluieren  Aielfach  zu  größeren  Flecken  mit  un- 
regelmäßigem Rande.  Zwischen  den  ergriffenen  Partien  bleiben  fast 
inmier  große  Hautstellen  —  Inseln  —  exanthemfrei.  Fährt  man  mit  der 
Handfläche  leicht  über  die  Eruptionen  hinweg,  *so  fUhlt  sich  die  Haut 
des  Masernkranken,  durch  die  Abwechslung  von  Flecken  und  Papeln 
und  das  Dazwischenliegen  großer  normaler  Hautbezirke,  rauh  und  un- 
eben an.  Druck  auf  das  Exanthem  läßt  dasselbe  beinahe  verschwinden. 
Häutig  schwellen  die  Zervikaldrüsen  an. 

Hat  das  Exanthem  und  damit  auch  das  Fieber  seinen  Gipfel 
erreicht,  so  erfolgt  ein  beinahe  kritischer  Abfall  der  Temperatur  und 
aller  anderen  Erscheinungen,  mit  Ausnahme  der  katarrhalischen.  Die 
Unruhe,  der  große  Durst,  die  Lichtscheu,  die  Schwellung  der  Lider,  der 
Schnupfen  schwinden.  *)  Das  ganze  Befinden  wird  ein  besseres,  auch  der 
Appetit  regt  sich,  nur  der  Husten  pflegt  noch  einige  Tage  in  ungemindertem 
Grade  fortzubestehen,  allmählich  wird  auch  er  lockerer  und  weniger  quälend. 

Mit  dem  Zurückgehen  des  Exanthems,  das  sich  in  derselben  Beihen- 
folge,  wie  es  sich  auf  dem  Körper  ausgebreitet  hat,  nach  antänglicher  Ver- 
färbung (blau,  gelb)  auch  wieder  verliert,  zuerst  im  Gesichte  und  zuletzt 
an  den  Fingern  und  an  den  Zehen,  tritt  das  Kind  in  das  letzte  Stadium, 
dasjenige  der  Desquamation  (Furfuration),  der  Abschilferung.  Dieselbe 
beginnt  allerdings  meist  nicht  sofort  nach  dem  Abblassen  der  Flecken, 
sondern  oft  erst  einige  Tage  später.  Sie  tritt  kleieniörmig  oder  mehl- 


^)  Er  enthält  häutig  Propeptone  und  soll  sich  aach  ein  Ptomain  finden  (?!). 
Siehe  Loeb,  Z.  f.  klin.  Med.,  1889,  15;  Griffith,  D.  med.  W.,  1892,  S.  248. 

')  Nicht  selten  beobachtet  man  in  dem  Stadiam  des  Abblassens  starken  Schweiß. 
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Staubartig  hervor  und  kann  sich  ein-  und  zweimal  wiederholen;  m 
vielen  Fällen  kommt  sie  nur  sehr  gering  zum  Ausdruck.  Während  der 
ersten  Hälfte  des  etwa  12  Tage  dauernden  Abschuppungsstadiums  ver- 
schwinden alle  krankhaften  Symptome  bis  auf  den  Husten ,  doch  wird 
auch  dieser  von  Tag  zu  Tag  geringer,  er  lockert  sich  mehr  und  mehr 
und  hört  etwa  mit  den  letzten  Spuren  der  Abschilferung  ganz  auf.  In 
der  Krise  wird  bisweilen  der  Puls  langsam  und  sogar  unregelmäßig, 
ohne  daß  dadurch  eine  besondere  Gefahr  bedingt  wäre.  Diese  Anomalie 
ist  nur  der  Ausdruck  dafür,  daß  auch  das  Herz  unter  dem  Einflüsse 
des  Maserngiftes  steht. 

So  dauert,  vom  Tage  der  Ansteckung  an,  die  Masemkrankheit  on- 
gefähr  vier  Wochen.  Davon  entfallen  auf  die  Inkubation  bis  zu  den 
ersten  Prodromen  11,  auf  die  Prodrome  selbst  3,  auf  das  Stadium  emp- 
tionis  et  florescentiae  3 — 4,  das  Stadium  furfurationis  12  Tage. 

Von  diesem  Normaltypus  können  sich  Abweichungen  in  jedem 
Stadium  der  Krankheit  finden. 

Abweichungen  zeigt  zunächst  das  Hautexanthem.    Es  kann 

1.  ganz  fehlen,  während  der  sonstige  Symptomenkomplex  vollständig 
derjenige  der  Masern  ist,  auch  das  Schleimhautexanthem  an  der  Basi» 
uvulae  nicht  vermißt  wird:  Morbilli  sine  exanthemate.  Es  braucht  sich 

2.  nur  an  wenigen  Körperstellen  zu  zeigen  und  kann  3.  schon  nach  18 
bis  24  Stunden  wieder  abblassen  oder  sich   4.  zögernd  entwickeln  und 
6 — 7  Tage  stehen  bleiben.  (Siehe  Fig.  58.)  Zögernder  Ausbruch  der  Ma- 
sern, oder  eine  sehr  geringe  Entwicklung  des  Exanthems,  oder  nur  an 
einzelnen  Stellen,  deuten  bisweilen  auf  die  Bösartigkeit  eines  Falles  hin. 
Kleiner  Puls,  kühle  Extremitäten,  Somnolenz  und  Konvulsionen  kenn- 
zeichnen den  Fall  sehr  bald  als  besonders  schweren  und  toxischen,  dessen 
letaler  Ausgang  meist  nicht  allzu  lange  auf  sich  warten  läßt.  Es  sind  dies 
die  Formen ,  welche  auch  der  Laie  gleich  als  schwere  ansieht ,  und  von 
denen  er  sagt:   ^Die  Masern  sind  nach  innen  geschlagen.^  Das  Exan- 
them kann  5.  scharlachartig  aussehen,  d.  h.  konfluieren  und  intensiver 
rot  erscheinen  (Morbilli  scarlatinosi)  oder  auch  mit  Scharlach  (oder 
anderen  Exanthemen,  Röteln)  zusammen  auftreten  und  6.  mit  Bläschen- 
bildung und  Phlegmone,  sowie  7.  mit  kleinen  Hautekchymosen  (Morbilli 
haemorrhagici)  verlaufen.   Im  letzteren  Falle  zeigt  das  Exanthem   an 
einzelnen  Stellen  —  regionenweise  —  mit  Vorliebe  in  der  Inguinal^ 
und  Gesäßgegend,  an  den  Ellenbogen  etc.  dunkelblaue  Flecken,  welche 
auf  Fingerdruck  nicht  verschwinden  und  länger  persistieren,  als  die  ge- 
wr)hnlichen  Masemflecken.  Prognostisch  haben  diese  kleinen  Hautblutungen 
keine  besondere  Bedeutung.  Nicht  zu  verwechseln  hiermit  sind  Masern, 
namentlich  bei  ganz  jungen  und  kachektischen  Kindern,  bei  welchen 
an  Stelle  des  Exanthems   oder  neben  dem  sehr  rasch  abblassenden 
Exanthem  zahlreiche  Petechien,  größere  Ekchymosen,  dazu  Blutungen 
aus  der  Nase,   aus  dem  Ohr,  den  Genitalien,  den  Nieren  und  dem 
Darme   (Morbilli   haemorrhagici   maligni,   schwarze   Masern) 
auftreten.  Diese  Form  ist  ungemein  bösartig  und  führt  schnell,  oft  schon 
innerhalb   24  Stunden  nach  dem  Erscheinen  der  Flecken,  unter  hohem 
Fieber  (41®),  kleinem  Puls,  starker  Prostration,  Konvulsionen  und  folgendem 
Koma,  zum  Tode.  Einen  derartigen,  exquisiten  Fall  habe  ich  im  Konsilium 
1903  beobachtet,  wo  ein  7j ähriges  Mädchen  bereits  am  2. Tage  soro- 
nolent  war  und  am  4.  Tage  der  Exitus  eintrat. 
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Eine  Abweichung  kann  sich  ferner  in  bezng  anf  die  Schleim- 
haut affektionen  finden.  So  gibt  es  Fälle,  in  denen  schon  gleich  nach 
der  Infektion,  also  nicht  erst  in  den  3  Tagen  vor  Ausbrach  des  Exan- 
thems, Prodromalerscheinungen,  wie  Fieber,  Schnupfen,  Husten,  leichte 
Konjunktivitis,  auftreten.  Schwere  Erscheinungen  beobachtet  man  in  der 
Inkubation  nicht.  Es  gibt  ferner  Masern,  in  denen  die  Prodrome  so  ge- 
ring sind,  dafi  sie  der  Beobachtung  entgehen;  nur  etwas  Schnupfen 
und  Husten  sind  neben  leichtem  Fieber  vorhanden.  Fälle,  in  denen  die 
Atmungsschleimhaut  gar  nicht  beteiligt  ist,  gehören  zu  den  größten 
äeltenheiten.  Im  Gegensatz  hierzu  gibt  es  andere  Fälle,  in  denen  der 
intensivste  Schnupfen  zu  immer  erneutem  Niesen  führt,  in  denen  die 
Augenlider  ganz  verschwollen  sind ,  öfteres ,  ziemlich  starkes  Nasen- 
bluten eintritt,  die  Konjunktivitis  eine  ungemein  heftige  wird,  der 
Larynxkatarrh  einen  kaum  sistierenden  Husten  veranlaßt.  Bisweilen 
setzen  die  Prodrome  auch  unter  einer  Angina  catarrhalis  oder  lacu- 
naris ein. 

Manchmal  gehen  auch  in  der  Prodromalzeit  dem  eigentlichen 
Masemexanthem  noch  andere  Exantheme  voraus,  so  z.  B.  Miliaria,  Ur- 
ticaria. Öfter  entwickeln  sich  die  Masern  auf  dem  Boden  eines  schon 
bestehenden  Ekzems,  wodurch  die  Diagnose  anfangs  etwas  kompliziert 
werden  kann. 

Was  das  Fieber  anbelangt,  so  weicht  es  recht  oft  von  dem  oben 
geschilderten  Typus  ab.  Mitunter  fehlt  es  nahezu  ganz  und  fallt  sehr 
häutig  schon  gleich  nach  vollendeter  Eruption  von  der  Höhe  bis  zur 
Norm  herab;  mitunter  aber  erreicht  es  bereits  gleich  an  dem  ersten 
Tage  der  Eruption  einen  sehr  hohen  Grad  und  bleibt  dann  hoch  bis 
zum  Abblassen  oder  bis  in  das  Stadium  der  Abschilferung  hinein.  In 
letzterem  Falle  liegt  immer  eine  Komplikation  vor.  Es  gibt  auch  Fälle, 
in  denen  die  Deferveszenz  des  Fiebers  sich  weniger  rasch,  als  in  der 
Kegel,  vollzieht,  in  denen  es  noch  bis  nach  erfolgter  Furfuration  an- 
hält oder  aufs  neue  ansteigt.  Auch  dann  besteht  wohl  immer  eine  Kom- 
plikation. Endlich  kann  das  Fieber  von  vornherein  einen  adynamischen 
Charakter  haben.  Die  Patienten  zeigen  dann  große  Hinfälligkeit,  einen 
sehr  matten  Blick,  einen  frequenten,  kleinen  Puls;  sie  sind  unruhig, 
werfen  sich  angstvoll  hin  und  her,  schlafen  fast  gar  nicht,  haben 
Widen^dllen  gegen  Nahrung,  oftmals  Brechreiz  und  profuse  Durchfälle. 
Das  sind  dann  die  vorher  schon  geschilderten,  meist  tödlich  verlaufen- 
den Fälle,  in  denen  das  Masemexanthem  nicht  deutlich  hervortritt,  oder 
wo  es  minimale  Zeit  oder  nur  an  einzelnen  Stellen  erscheinend,  rGsch 
wieder  abblaßt. 

Außer  diesen,  als  bemerkenswert  hervorgehobenen  Abweichungen 
und  Modifikationen,  des  als  Normaltjrpus  aufgestellten  Masemverlaufes, 
beobachtet  man  nicht  gar  so  selten  echte  Komplikationen  resp.  Nach- 
krankheiien  der  Masern. 

Dieselben  stellen  sich  meistenteils  in  den  ersten  Tagen  nach  dem 
Maximum  des  EIxanthems  oder  auch  noch  einige  Tage  später,  wenn  die 
Masern  abschilfern,  ein. 

Jede  Komplikation  verursacht  eine  Steigerung  der  Temperatur 
oder  ruft  von  neuem,  wenn  dieselbe  schon  gefallen,  eine  Erhöhung  des 
Fiebers  hervor  Diese  Tatsache  sollte  es  jedem  gewissenhaften 
A  rzte  zur  Pflicht  machen,  auch  nach  der  Krise  noch  einige  Zeit  (8  Tage) 
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bei  dem  masernkxanken  Kinde  regelmäßige  Temperatarmessungeii  vor- 
zunehmen. 

Die  hantigsten  Komplikationen  bei  Masern  entstehen  durch  Fort- 
sehreiten der  katarrhalischen  Erscheinungen  von  seiten  der  Nase  und 
der  Bronchien  auf  weiterliegende  Teile. 

So  schließt  sich  recht  oft,  wenngleich  nicht  ganz  so  häutig,  wie 
nach  Scarlatina,  durch  Fortsetzung  des  Katarrhs  von  der  Nase  auf  den 
Kachenraum^  Tuben,  Paukenhöhle,  eine  Otitis  media  an.  Das  Fielier 
bleibt  hoch,  die  Kinder  klagen  über  heftige  Kopfschmerzen,  öfter  stellen 
sich  LK^lirien  mit  großer  Unruhe  ein,  Elrscheinungen,  die  bisweilen  eine 
Meningitis  vortäuschen  können. 

(Kler  es  geht  der  bei  Masern  flir  gewöhnlich  nur  bis  zur  Bifur- 
kation  beschränkte  Bronchialkatarrh  auf  die  mittleren  und  feinen  Bron- 
chien Ul>er;  es  entwickelt  sich  schnell  und  plötzlich  eine  akute  Kapil- 
larbronchitis,  die  zumal  bei  kleinen  und  schwächlichen  Kindern  mit 
schnellem  Verfall,  hochgradiger  Dyspnoe  (bis  90  Respirationen),  kleinem 
l^ils,  lividem  Aussehen  oder  Totenblässe  einhergeht  und  meistens  schnell 
zum  Tode  führt.  Häufiger  kommt  es  allerdings  zu  einer  katarrhali- 
schen Pneumonie  mit  unregelmäßigem,  bald  länger,  bald  kürzer  an- 
haltendem Fieber,  bei  der  die  Kinder  viel  husten,  durch  Schlaflosigkeit 
und  Appetitmangel  herunterkommen.  Die  Krankheit  zieht  sich  meist 
Monate  hin  —  subakute  und  chronische  Pneumonie  — ,  kann  durch 
Pleuritis  noch  kompliziert  werden  oder  in  seltenen  Fällen  auch  in  Tuber- 
kulose übergehen.  Für  gewöhnlich  kommt  die  Pneumonie  jedoch  all- 
mählich zur  Heilung. 

Auch  eine  nekrotisierende  Entzündung  in  der  Lnn^re. 
l>ei  der  es  zur  Vereiterung  (Abszeß)  eines  ganzen  Lappens  kommen 
kann,  wird,  wenn  auch  äußerst  selten,  beobachtet.  Hierbei  besteht 
wochenlang  hohes,  kontinuierliches  Fiel>er.  Der  Prozeß  führt  unaufhalt- 
sam zum  Tode. 

Viel  seltener  als  Otitis  und  Pneumonie  entwickelt  sich  (lelenk- 
rheumatismus  nach  Masern,  an  welchen  sich  eine  Endokarditis  an- 
schließen kann ;  letztere  tritt  auch  ohne  vorhergegangene  iielenk- 
schmerzen  auf. 

Ganz  vereinzelt  tritt  bei  Masern  Noma  der  Wange  oder  der  <ie- 
nitalien  auf. 

Echte  Diphtherie,  welche  sich  ab  und  zu  mit  Masern  vergesell- 
schaftet, und  der  in  trüberen  .lahren  ein  großer  Teil  der  Kinder  erlajr, 
ist  etwas  seltener  geworden,  besonders  seitdem  in  den  Krankenhäusern 
masernkranke  Kinder  bei  der  Aufnahme  mit  Diphtherie-Heilserum  iui- 
munisiert  werden.  Eine  leichtere  Komplikation  ist  die  Laryngitis 
phlegmonosa,  die  mit  mäßiger  Stenose  und  Heiserkeit  verläuft,  sich 
oft  wochenlang  hinzieht,  aber  meist  in  (lonesung  ül)ergeht. 

Eine  besondere  Aftinität  zu  den  Masern  hat  die  Tuberkulose. 
»Sie  haftet  leicht  bei  Kindern,  die  unter  dem  Einfluß  des  Masemgiftes 
stehen,  oder  werden  tuberkulöse  Kinder  von  Masern  befallen,  so  sieht 
man,  daß  der  tuberkulime  Prozeß  meist  weiter  um  sich  greift  und  Fort- 
schritte macht  (BronchialdrUsentuberkulose,  Miliartuberkulose,  Meningitif^ 
tubcrculosa).  Der  Ausgang  —  wenn  auch  häutig  durch  Monate  sich  hin- 
ziehend —  ist  meist  ungünstig. 

Nierenerkrankungen  nach  Masern  tinden  sich  selten. 
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Vereinzelt  kommen  noch  als  Komplikationen  vor:  Sinasthrombose, 
Meningitis  serosa,  Tremor,  Psychosen  maniakalischen  oder  melanchoti- 
schen  Charakters,  Retinitis  albaminorica.  Zu  den  äußersten  Seltenheiten 
geboren  Nervenerkrankungen*)  (Myelitis,  Neuritis),  die  sich  dann  ge- 
wohnlich in  der  2.  und  3.  Woche  nach  Ausbruch  des  Masemausschlages 
ereignen. 

Die  Prognose,  Die  Prognose  der  Masern  ist  im  allgemeinen  eine 
gute.  Sie  ist  aber  auch  in  den  unkomplizierten  Fällen  unverkennbar  ab- 
hängig von  äußeren,  besonders  hygienischen  Verhältnissen.  Während 
sich  in  gut  situierten  Familien,  wo  die  Krankenzimmer  geräumig  und 
gut  ventiliert  sind,  die  Mortalität  nur  auf  3%  beläuft,  steigt  dieselbe 
unter  weniger  günstigen  Verhältnissen  schon  auf  6 — 8  %  an.  Und  eine 
ganz  enorme  Höhe  von  20 — 22*6%  (Fürhringer),  die  sich  sogar  unter 
sehr  schlechten  Verhältnissen  bei  jungen  Kindern  bis  auf  5öVt  %  (He- 
fwcA,  B.  klin.W.,  1891,  Nr.  4)  erheben  kann,  erreicht  häufig  die  Sterb- 
lichkeitsziffer in  Krankenhäusern. 

Für  die  letzte  Erscheinung  konmit  hauptsächlich  in  Betracht,  daß 
es  sich  bei  den  Spitalkindern  meistenteils  um  „sekundäre  Masern"  han- 
delt, die  sich  an  andere  bestehende  Krankheiten,  wie  Keuchhusten, 
latente  Tuberkulose,  Pneumonien  und  insbesondere  an  Rachitis,  an- 
schließen, bei  denen  eben  jede  Affektion  des  Respirationstraktus  ver- 
hängnisvoll werden  kann.  Mit  großen  Ziffern  gerechnet,  variiert  die 
Sterblichkeit  nach  den  einzelnen  Epidemien  von  2 — 3%  bis  zu  8 — 10%. 
Am  gefährlichsten  sind  die  in  der  kalten  Jahreszeit  auftretenden  Masern, 
am  günstigsten  verlaufen  sie  in  den  warmen  Monaten.  Sodann  schwankt 
die  Sterblichkeit  nach  den  Altersklassen.  Sie  stellt  sich  am  höchsten  bei  den 
Säuglingen  und  bei  den  1 — 3jährigen  Kindern,  am  niedrigsten  bei  den  über 
10  Jahre  alten.  Von  Einfluß  ist  femer  die  Konstitution.  Schwächliche,  ra- 
chitische ,  phthisisch  veranlagte,  skrofulöse  Kinder  zeigen  eine  wesentlich 
größere  Sterblichkeit,  als  gesunde.  Mit  diesen  Faktoren  hat  also  der  Arzt 
bei  Wägung  der  Prognose  von  vornherein  zu  rechnen.  Weiter  aber  gibt 
es  bisweilen  schon  im  exanthematischen  Stadium  —  im  prodromalen 
Stadium  ist  es  richtiger,  mit  der  Entscheidung  der  Prognose  noch  zu- 
rückzuhalten —  gewisse  Anhaltspunkte,  die  dem  Arzt  einen  Wink  geben, 
in  der  Beurteilung  des  Ausganges  vorsichtig  zu  sein  und  auf  eventuelle 
Komplikationen,  die  sich  meist  zwar  erst  nach  dem  Maximum  des 
Exanthems  einstellen,  acht  zu  haben.  Das  sind  die  vorher  schon  her* 
vorgehobenen  Fälle,  in  denen  das  Exanthem  zögernd  oder  nur  rudimentär 
auftritt,  oder  wo  es  nur  einzelne  Körperstellen  ergreift  oder  schnell 
weder  abblaßt.  Bisweilen  weisen  auch  Dyspnoe,  quälender,  trockener 
und  intensiv  heftiger  Husten,  Ohrenschmerzen  oder  Steigerung  der  phy- 
sikalischen Erscheinungen  von  selten  der  Lungen  schon  in  diesem  Sta- 
dium auf  beginnende  Gefahr  hin. 

Eine  wirklich  maßgebende  Entscheidung  des  Urteils  über  den 
Verlauf  der  Krankheit  bringen  erst  die  nächsten  Tage  nach  dem  Maxi- 
mum des  Exanthems.  Abnormer  Fieberverlauf,  namentlich  ein  konti- 
nuierliches Fieber  noch  nach  der  Akme  des  Exanthems,  oder  ein  Wieder- 
ansteigen der  bereits  zur  Norm  abgesunkenen  Temperatur,  weckt  immer 


»)  M.  Btückner,  Zur  Pathologie  der  Masern.  J.  f.  K.,  1902,  Bd.  56,  S.  725. 
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6.  ob  Arzneicxantheme  (Antipyrin)  vorliegen;    sie  lassen  katar- 
rhalische Erscheinungen  und  das  typische  Fieber  vermissen; 

7.  ob  Antitoxin-(Diphtherie-)exantheme,  die  dem  Masernexanthem 
aufierordentlich  ähnlich  sehen  können; 

8.  ob  Exanthem  bei  Flecktyphus,  das  sich  allerdings  selten  im 
Gesichte  zeigt; 

9.  ob  Inflnenzaexantheme  vorliegen. 

Ätiologie.  Wenngleich  die  Masern  das  Bild  einer  ex(}uisiten  In- 
fektionskrankheit darbieten,  so  ist  man  bis  heute  noch  nicht  imstande 
irewesen,  die  Mikroorganismen,  welche  sie  hervorrufen,  nachzuweisen. 
Auch  wo  das  Maserngift  im  Körper  sitzt,  ist  noch  nicht  sicher,  wenn- 
gleich anzunehmen  ist,  daß  es  in  die  Absonderungen  der  Schleimhäute, 
in  die  Masernschuppen  ausgeschieden  wird  und  eventuell  im  Blute 
kreist.  Ob  die  von  Canon  in  14  Fällen  von  Masern  zuerst  im  Blute 
und  dann  auch  im  Auswurf,  Nasen-  und  Konjunktivalsekret  gefundenen 
Bazillen  wirklich  die  Erreger  der  Masern  sind  (B.  klin.  W.,  1892,  Nr.  16), 
bedarf  der  Bestätigung,  v.  Niessen  (Der  Masernbazillus ,  A.  f.  Dermat.  u. 
Syph.,  1902,  Bd.  60,  S.  429)  hält  den  von  ihm  nachgewiesenen  B.  roseus 
trotz  mancher  Differenzen,  für  identisch  mit  dem  Catton'schen. 

Die  Übertragung  der  Masern  erfolgt  in  der  überwiegenden  Mehr- 
zahl der  Fälle  durch  den  direkten  Verkehr  der  Kinder  miteinander  in 
der  Kinderstube,  in  der  Schule,  beim  Spiele,  durch  Kleidungsstücke 
oder  durch  die  Einatmung.  Es  scheint,  als  wenn  der  Erreger  an  den 
Epidermisschüppchen  haftet  und  mit  ihnen  in  die  Luft  gelangt.  Doch 
ist  es  auch  sehr  wohl  möglich,  daß  der  durch  Niesen  und  Husten  heraus- 
beförderte Schleim  den  Erreger  in  virulentem  Zustande  enthält  und  durch 
Trocknung  und  Verstäubung  die  Luft  infiziert.  Jedenfalls  genügt  der 
bloße  und  kurze  Aufenthalt  gesunder  Kinder  in  einem  Zimmer,  in  welchem 
ein  Masernkranker  sich  befindet,  um  sie  bei  vorhandener  Empfänglich- 
keit zu  infizieren;  ein  direkter  Kontakt  ist  nicht  nötig.  Sicher  ist 
ferner,  daß  auch  gesunde  Personen,  welche  mit  Masernkranken  in 
Berührung  kamen,  die  Krankheit  übertragen  können.  Dies  Verhalten 
geht  besonders  aus  den  interessanten  und  wertvollen  Studien  Panum's 
auf  den  Faröerinseln  hervor ,  wo  zirka  60  Jahre  keine  Masern  zur  Be- 
obachtung gekommen  waren,  und  dann  auf  einmal  durch  den  Aufenthalt 
eines  Schiffers,  der  in  Kopenhagen  bei  masernkranken  Leuten  beschäftigt 
gewesen  war,  sich  eine  heftige  Epidemie  entwickelte,  die  über  '^j^  der 
Bevölkerung,  alt  und  jung,  ergriff.  Panum  konnte  zugleich  bei  dieser 
ausgebreiteten  Epidemie  ausschlaggebende  Beobachtungen  über  die  Inku- 
bationszeit der  Masern  anstellen. 

Ansteckend  ist  ein  Masernkranker  erfahrungsgemäß  schon  in 
ilera  Prodromalstadium  und  bleibt  es  bis  zum  Ende  der  Abschil- 
ferung. 

Einmal  Uberstandene  Masern  schaffen  eine  Immunität  gegen  eine 
Wiederholung  der  Infektion ^),  wenngleich  es  nicht  unerhört  ist,  daß 
ein  Kind  zweimal  Masern  bekommt.  Ich  kenne  zwei  Familien,  in 
denen    sämtliche   Kinder    3   Jahre    hintereinander    immer    wieder    von 


*)  Tber  wiederholte  Masernerkrankung:  vgl.  5«nator,  Charit^'-Annalen,  Bd.  15,  und 
iLisenschiiz,  J.  f.  K.,  XXXII.  S.  91. 
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Masern  heimgesucht  worden.  Selten  kommt  es  vor,  dafi  Kinder  unmittel- 
bar nach  dem  Verschwinden  des  Masemexanthems,  d.  h.  wenn  die  Krank- 
heit gerade  in  das  Stadium  furfurationis  eintritt,  noch  einmal  von  ihr 
befallen  werden  (Reiteration). 

Die  Masern  treten  ungemein  selten  sporadisch,  fast  immer  in  aus- 
gedehnten Epidemien  auf.  In  Großstädten  sind  die  Masern  vülli^ 
endemisch  geworden  und  erlöschen  in  ihnen  nicht  mehr.  Aber  auch 
in  ihnen  treten  sie  zeitweise  stärker,  in  Epidemien  auf. 

Meteorologische  Zustände  sind  nicht  ohne  Einfluß.  Die  Magern 
treten  entschieden  häufiger  im  Winter  und  Frühling,  als  im  Sommer 
und  Herbst  auf.  Keuchhustenepidemien  scheinen  die  Empfänglichkeit 
für  Masern  und  umgekehrt  Masemepidemien  diejenige  für  Keuchho:»ten 
zu  erhöhen. 

Vorzugsweise  werden  Kinder  vom  2.  bis  zum  7.  oder  8.  Lebens- 
jahre befallen.  Doch  bleiben  auch  Säuglinge,  allerdings  kaum  solche  anter 
6  Monaten,  sowie  ältere  Kinder  ttber  8  Jahre  und  Erwachsene  dorchaos 
nicht  verschont.  Ich  selbst  habe  im  Jahre  1900  einen  Masemausschh^ 
l)ei  einem  Kinde  von  3  Wochen  beobachtet.  Während  der  Prodromal- 
tage  bestanden  Schnupfen,  Konjunktivitis,  Koplik^^che  Flecke.  Kune 
Zeit  vor  der  Erkrankung  hatte  die  Mutter  Masern  tiberstanden.  Ver- 
einzelt werden  Fälle  berichtet^),  wo  Kinder  mit  dem  Masemexanthem 
auf  die  Welt  kommen  (intrauterine  Infektion  durch  die  masemkraoke 
Mutter). 

Natürliche  Immunität  gegen  die  Masern  besitzen  nur  an^rp- 
mein  wenig  Menschen.  Die  Disposition  für  Masern  ist  eine  fast  »!►- 
solute.  d.  h.  die  Widerstandsfähigkeit  des  Organisnms  gegen  dieselben 
ist  eine  sehr  geringe,  und  dies  ist  auch  der  Grund,  warum  mit  Vorlielte 
das  Kindesalter  ergriffen  wird,  dessen  Körper  dem  eindringenden  Viru«» 
den  geringsten  Widerstand  entgegenzusetzen  vermag.  Immerhin  kommen 
Individuen  vor,  welche  trotz  mehrfacher  (lelogenhcit  zur  Infektion  nie- 
mals musernkrank  werden. 

Prophylaxis.  Wirksamen  Schutz  gegen  Masern  verleiht  nur  die 
strenge  Isolierung  des  Masemkranken  und  Masernrekonvaleszenten, 
d.  h.  die  Absperrung  desselben  gegen  alle,  welche  die  Krankheit 
noch  nicht  überstanden  haben.  Indessen,  da  die  Infektion  fast  jeden 
Mensehen  einnml  im  lieben  befilllt,  und  schließlich  die  I^rognos*» 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  eine  günstige  ist ,  so  darf  man  wohl  in 
dem  Alter,  wo  mc  erfahrungsmäßig  leicht  verläuft,  nämlich  im 
4.  bis  10.  Lebensjahre,  ruhigen  Gewissens  von  einer  Isolation  absehen, 
vielmehr  versuchen  die  Kinder  zu  immunisieren,  dadurch,  daß  man  sie 
der  Ansteckung  aussetzt. 

Empfehlenswert  erscheint  allerdings  die  Isolation  bei  Säuglingen  nnJ 
Kindern  bis  zum  Ende  des  2.  I^»l)ensjahres,  in  welcher  Zt^it  die  (iefahn^n 
immer  noch  relativ  große  sind,  doch  dürfte  es  schwierig  sein,  den 
rechten  Zeitpunkt  der  Isolierung  zu  finden,  da  Masern  l>ereits  im  Pro- 
dromalstadium,  wo  die  Diagnose  nicht   stets  sicher  zu  stellen  ist,  ao- 


•)  Vgl.  lA>mer,  Z.  f.  Gvnäkol..  1889.  48  (fieburt  eines  Kindes  mit  Masernexanthe«» 
Bmümmipu,  Archiv  of  Pediatrics.  1893. 
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Steckend  sind.  In  dieser  Beziehung  sind  die  Koplik'isGhen  Flecke,  wenn 
vorhanden,  von  groBem  Wert. 

Ancii  ist  es  geboten,  schwächliche,  skrofulöse,  phthi- 
sisch veranlagte,  durch  Krankheiten  heruntergekommene 
Kinder  vor  Berührung  mit  Masernkranken  zu  behüten. 

Den  gesunden  Geschwistern  masernkranker  Kinder  ist  durch 
ministerielle  Verfügung  der  Schulbesuch  verboten.  Das  kranke  Kind 
ist  erst  wieder  nach  beendeter  Abschilferung  schulfähig. 

Therapie.  Die  Therapie  soll  bei  normal  verlaufenden 
Masern  eine  ausschließlich  hygienisch-diätetische  sein  und 
nur  dann  anderweitig  eingreifen,  wenn  sich  irgendwelche  nicht  indiffe- 
rente Abweichungen  von  der  Norm  erkennen  lassen. 

Für  die  regelrecht  verlaufenden  Masern  ordne  man  folgendes  an: 
Das  Kind  hüte  das  Bett  von  dem  Momente  an,  wo  Verdacht  auf  Masern 
besteht.  Bettruhe  erscheint  im  Sommer  10 — 14  Tage,  im  Winter  drei 
Wochen  geboten;  das  Zimmer  soll  das  Kind  nicht  vor  dem  Ende  der 
3. — 4.  Woche  verlassen.  Die  gleichmäßige  Bettwärme  mildert  den  Ver- 
lauf der  katarrhalischen  Erscheinungen.  Das  Zimmer  sei  geräumig, 
sauber,  ausreichend  gelüftet  und  bis  zum  Aufhören  der  Lichtscheu  mäßig 
dunkel  gehalten,  die  Temperatur  betrage  15®  R. 

Im  Bett  halte  man  den  Patienten  warm,  am  besten  durch  Bedecken 
mit  einer  wollenen  Decke  oder  durch  stundenweise  Einwicklung  in  ein 
Badelaken  zur  Anregung  mäßigen  Schweißausbruches.  Vor  Zuführung 
von  übermäßiger  Wärme  hüte  man  sich ,  da  die  Kinder  durch  die  hohen 
Temperaturen  an  und  für  sich  schon  leiden.  Bei  einem  Wäschewechsel 
verwende  man  nur  gut  durchgewärmte  Wäsche.  Während  Waschungen 
mit  lauem  Wasser  gestattet  sind,  sehe  man  anfangs  von  Bädern  ab. 
wegen  der  Gefahr  einer  Erkältung  und  Steigerung  der  Katarrhe.  Bei 
zögerndem  Ausbruch  des  Exanthems  bringt  eine  trockene  (eventuell 
auch  feuchte)  Einwicklung  oft  den  Ausschlag  heraus.  Mit  aller  Sorgfalt 
und  Energie  beobachte  man  bei  Masern,  wie  bei  allen  exanthematischen 
Krankheiten,  die  Mundpflege  und  lasse  zu  diesem  Zwecke  6mal  täg- 
lich MundspUlungen  mit  lauem  Wasser  oder  einem  antiseptischen  Mund- 
wasser vornehmen. 

Gegen  das  bisweilen  heftige  Jucken  des  Exanthems  verwendet 
man  mit  Vorteil  Speckeinreibungen  oder  eine  Thymolsalbe  (0*5 — 1  % ). 

Die  Diät  ist  mit  Rücksicht  auf  die  febrile  Dyspepsie  und  den 
Husten  zu  regeln.  Ist  erstere  nicht  beträchtlich ,  so  läßt  man  lauwarme 
Milch,  Milchsuppen,  Mehlsuppen,  Fleischbrühe  mit  Eigelb,  Reis,  Gries, 
Kartoffelpüree,  Kompotte,  Semmel,  Kakes,  Zwieback  nehmen.  Wenn  die 
Dyspepsie  erheblicher  ist,  verordnet  man  Getreidemehlsuppen  mit  etwas 
Milch,  Brotwas^er,  Zuckerwasser  mit  Fruchtsaft.  Erst  wenn  die  Zunge 
sich  reinigt,  der  Appetit  sich  wieder  regt,  geht  man  schrittweise  zu 
konsistenterer  und  nahrhafterer  Kost  über. 

Auch  bei  unkomplizierten  Masern  empfiehlt  es  sich,  gewisse 
Maßregeln  und  Medikamente  zur  Erleichterung  des  Kranken  anzuwenden. 

Gegen  die  Konjunktivitis  und  die  häufige  Verklebung  der  Augen- 
lider wendet  man  morgens  Waschungen  mit  lauem  Wasser  oder  Fenchel- 
tee an,  Einstreichen  der  Lider  mit  weißer  Präzipitatsalbe  oder  einer 
Salbe  von  Hydrargyr.  oxyd.  flav.  01:10;  in  schwereren  Fällen  Blei- 
Borwasserumschläge  und  Einträufelungen  von  Arg.  nitricum. 
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Gegen  die  Rhinitis  kommen  nach  vorausgegangener  NasendiiAche 
Bougies  oder  Tampons  von  Präzipitat-  oder  Zinksalbe  zur  VerH'endoog« 
die  mehrere  Male  des  Tages  in  die  Nasenlöcher  '/4  his  "/,  Stande  lan^ 
eingelegt  werden. 

Gegen  den  heftigen  Hustenreiz,  der  den  Kindern  häufig  die 
Nachtruhe  raubt,  empfiehlt  sich  Extract.  Belladonn.,  oder  vom  ö.  Jährt* 
an  Morphium  oder  Codein. 

Rp.  Extract.  Belladonn.  OOB  Rp.  Ammun.  chloret.  15. 

(Morph,  muriat.  001.  »der  Aq.  lauroc^^ras.  HO 

Codein  OH),  (event.  mit  Moqib.  muriat. (HiU 

Sirap.  Ipecacuanh.,  Sirup.  Altheae  :M)0. 

Sirup.  Senepie  ad  250.  Aq.  dost,  ad  lUÜ C| 

MDS.  3mal  täglich  5  Grm.  MD8.  3mal  täglich  5  (irm. 

oder  Rp.  Infus,  rad.  Ip<*cacuanh.  0'15— 0'20:800, 
Aq.  amygd.  amar.  l'th 
Sirup.  Senegae  ad  1000. 
MDS.  ^stündlich  1   Kinderlötfel. 

Bei  Darmkatarrhen,  die  öfter  gegen  Ende  der  Masern  auf- 
treten, verordnet  man  Schleimsuppen  und  2stündlich  1  TeeHVffel  Ri- 
zinusöl. 

Eine  eingreifende  Behandlung  findet  erst  )>ei  Komplikatio- 
nen statt. 

Handelt  es  sich  um  schwere  Masern  mit  abnorm  hohen  Tem- 
peraturen, wo  Dyspnoe,  starke  katarrhalische  Erscheinungen,  Delirieo 
schon  im  exanthematischen  Stadium  vorhanden  sind,  so  ist  ein  warmes 
Bad  nnt  kalter  Übergießung  am  Platze. 

Ferner  ist  auf  die  frühzeitige  Behandlung  der  Otitis  media  mit 
eventueller  Perforation  <les  Trommelfells  zu  achten. 

Itei  den  Bronchitiden  und  den  Lungenerkrankungen  tinJei 
die  Hydrotherapie  ihr  Recht,  l'nd  zwar  wendet  man  in  den  leichteren 
Fällen  die  am  wenigsten  eingreifende,  aber  wohltuende  Prozedur  de* 
iVi^/^nt/^'schen  Umschlages  an.  Das  Kind  wird  locker  in  ein  na.«*«^ 
Tuch,  das  Brust  und  Rücken  bekleidet  und  über  den  Schultern  geknüpft 
ist,  gewickelt  und  darüber  ein  wollenes  Tuch  geschlagen:  danach  bleiU 
es  je  nach  der  Temperatur  1 — H  Stunden  liegen;  von  dem  Fieber  hängt 
zugleich  die  HUufigkeit  des  Umschlages  ab. 

In  den  schwereren  Fällen,  bei  feinen  Bronchitiden,  Lobulär|H)eft- 
monie,  Kapillarbronchitis  wendet  man  schweißtreibende  Einwick- 
lungen  des  ganzen  Körpers  an  (mit  und  auch  ohne  Senf),  und  xwar 
entweder  trockene,  besonders  bei  schwächeren  Kindern,  oder  lM»i  kräf- 
tigeren Kindern  feuchte  Einwicklungen ,  bei  welchen  im  B«^ginn  eine 
gn»ßere  Wärmeentziehung  stattfindet.  ((lefahren  der  Hy|>ertheniiie. 
siehe  Thomas,  ()9.  Naturforscher- Versammlung  zu  Frankftirt.j  Auch  heüie 
Bäder  mit  darauffolgenden  trockenen  oder  nas.sen  Einpaekungen  können 
in  Betracht  kommen.  Eine  derartige  Kr»rpereinwicklung  wird  je  nach 
dem  Zustand  täglich  nur  einmal  oder  öfters  verordnet.  Unterstfltien 
oder  lH\sehh»unigen  kann  man  den  Ausbruch  des  Schweiße*  durch 
Verabreichen  von  heißem  Tee  mit  Zusatz  von  Zitronensaft  und  Zucker, 
oder  im  Notfall  durch  kleine  Dosen  von  Pilokarpin  (0002 — 0*OtC>i  in 
Lösung. 

liegen  die  katarrhalischen  Pneumonien  mit  stark  remittieren- 
dem FielH'r   kann  man  im  Abheilungsstadium  Antipyretika    anwenden. 
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neben  Phenacetin,  Natriam  salicylicnm  das  Antipyrin  (O'l  bis 0*2 — 05 
je  nach  dem  Alter),  innerlich  oder  als  Mastdarminjektion,  als  Zäpfchen 
oder  das  Chinin  in  Schokoladenplätzchen.  Die  chronischen  Pneu- 
monien verlangen  eine  hydrotherapeutische  Behandlung.  Auch  ist  bis- 
weilen eine  methodische  Milchkur,  in  der  kühlen  Jahreszeit  auch  der 
systematische  Gebrauch  yon  Lebertran,  das  Tragen  von  wollenem 
Unterzeug  und,  wenn  Witterung,  sowie  andere  Umstände  es  irgend  er- 
lauben, der  Aufenthalt  auf  dem  Lande  anzuordnen.  Gegen  nekro- 
tisierende Pneumonie  ist  die  Therapie  machtlos. 

Bei  der  phlegmonösen  Laryngitis  sind  lokale  Prießnitzum- 
schläge,  Senfpapiere  auf  den  Hals,  Jodpinselungen  oder  eine  Yeratrin- 
salbe  (0*5/25'0),  bei  kräftigen  Kindern  auch  wohl  lokale  Blutentzie- 
hungen angezeigt. 

Die  hier  nicht  besonders  angeftihrten  Komplikationen,  wie  Diph- 
therie, Drüsenschwellungen,  Nephritis,  Noma,  sind  nach  den  dafür  gel- 
tenden Normen  zu  behandeln. 

Literatur: 

Henochj  Vorlesangen,  6.  Aufl.,  Käsern,  und  B.  med.  G.,  Sitzung  vom  7.  Januar  1891. 

Tobeitz,  A.  f.  K.,  1887,  VIÜ. 

Bahn,  G,  Hdb.,  U,  S.  295. 

Thomas  in  v,  Ziemssen'a  Handb.,  I;  Kessler,  B.  klin.  W.,  1886,  Nr.  42. 

Sevestre,  Revue  mensueUe,  1886,  JniUet,  und  Progr^  m^.,  1889,  9. 

Wilson,  Med.  and  surg.  Report,  1891,  3. 

14.  Scharlach,  Scarlatina. 

Scharlach  ist  eine  der  gefährlichsten  und  heimtückischesten 
Krankheiten  des  Kindesalters.  Sie  ist  charakterisiert  durch  ein  plötz- 
liches hohes  Fieber,  akut  einsetzende  Halsbeschwerden  und  einen  sehr 
bald  hervortretenden  und  sich  in  gleichmäßiger,  intensiver  Röte  über 
die  Haut  ausbreitenden  Ausschlag.  Diesem  folgt  nach  dem  Verschwin- 
den des  Exanthems  eine  an  gewissen  Körperstellen  in  Lamellen  auftre- 
tende Abschuppung. 

Symptome.  Beim  unkomplizierten  Scharlach  ist,  ähnlich  wie  bei 
Masern,  ein  gewisser  Typus  des  Fiebers  und  des  Verlaufes  nicht  zu 
verkennen,  wenngleich  eine  Abweichung  von  der  Norm  sich  noch  häu- 
figer findet,  als  bei  den  Masern.  Nach  einer  kurzen,  und  in  bezug  auf 
die  Dauer  wechselnden  Inkubation  von  3 — 4 — 6  und  seltener  9  Tagen 
beginnt  die  Erkrankung  im  Gegensatz  zu  den  Masern  plötzlich  mit 
hohem  Fieber  bis  über  39®,  das  meist  schon  am  zweiten  Tage  sein 
Maximum  (40,  auch  4P)  erreicht  hat,  sich  3  bis  4  Tage  mit  nur  ge- 
ringen morgendlichen  Remissionen  annähernd  auf  der  Höhe  hält,  um 
dann  schrittweise  und  allmählich  wieder  herunterzugehen.  Nicht 
selten  ist  das  Fieber  mit  Schüttelfrost  verbunden,  bisweilen  auch  mit 
Krampfanfällen. 

Neben  leichter  Abgeschlagenheit  und  Appetitlosigkeit  klagt  das 
Kind  über  heftige  Kopfschmerzen.  Plötzliches  Erbrechen,  öfters 
Diarrhöen,  stehen  im  Beginne  im  Vordergrund  der  Erkrankung.  Hef- 
tige Hals-  und  Schluckbeschwerden  des  Kindes  geben  nicht  selten  dem 
Arzt  einen  Wink  bezüglich  der  Diagnose.  Bei  Inspektion  des  Pharynx 
findet  man   die  Uvula,    Tonsillen    und  Gaumenbögen  ziemlich  intensiv 
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nicht  gleichfalls  leicht  zu  verlaufen,  sondern  sind  im  Gegi^nteil  häuti: 
durch  eine  spätere  Nierenerkrankung  kompliziert.  Bei  erneuter  Gelegen- 
heit zur  Infektion  sind  auch  diese  Kinder  gegen  Scharlach  geschützt. 
2.  Das  Exanthem  erscheint  nur  an  einzelnen  Körperstellen ,  von  denen 
besonders  der  Rücken,  die  Schulterpartien  und  die  Innenseite  der  OWr- 
schenkel  bevorzugt  sind.  3.  Es  steht  weniger  als  4 — 6  Tage. ')  4.  Seine 
Ausbreitung  ist  nicht  ditfus,  sondern  unregelmäüig,  Scarlatina  variegafa. 
ö.  Es  iihnelt  in  Farbe  und  Grr)ße  der  Flecke  dem  Masemexauthfni 
(Scarlatina  morbillosa).  (>.  Es  erscheint  mit  zahlreichen  kleinen  Bläi^rheo. 
Scarlatina  miliaris.  7.  Es  tritt  ervthemartig  auf.  8.  Die  Desquamation  ist 
außerordentlich  gering  oder  fehlt  vollkommen. 

Im  Gegensatz  zu  diesen  Abweichungen   nach  der  guten  Seitf  hin 
kommen  Fälle  vor,  die  den  Eindruck  der  schwersten  Infektion  und  In- 
toxikation machen.  Diese  Formen  der  sogenannten  Scarlatina  yravittsinta 
8,/uhninans  beginnen  blitzartig  unter  exzessiv  hohem  Fieber,  mit  Tem- 
peraturen,   wie  sie   sonst  überhaupt  nicht  beobachtet  werden  (bis  4i'*. 
ja    sogar    bis   4H<^);    unaufhörliches    Erl)rechen,   unstillbare    Diarrhrn^n 
stellen   sich   ein,    intensiver  Kopfschmerz.    Die    Tonsillenschwellungen. 
ebensp  die  der  Lymphdrüsen  sind  enorm.  Das  Kind  ist  dauernd  von  der 
höchsten  Unruhe  befallen,  oder  Jaktationen  wechseln  mit  soporösi^n  Za- 
ständen  ab,   die  zeitweise   durch  einen  gellenden  Schrei   unterbnichen 
werden,  nach  welchem  das  Kind  wieder  bewußtlos  zurückfällt,  oder  «^ 
treten  die  schwersten  Delirien  auf,  die  geradezu  zu  maniakalischen  Ans- 
schreitungen  (Schlagen  und  Ikißen)  ausarten,   oder  der  Kranke  greift 
unruhig  mit  den  Händen  um  sich  und  macht  einen  ängstlichen  Eindnirk. 
Das  Gesicht  sieht  verstört  aus,  häutig  tiefblaß,  dazu  kommt  eine  hoch- 
gradige Dyspnoe   und   ein   kaum  fühlbarer  Puls,   welche  das  Bild  d«*r 
allerschwersten  Erkrankung  vervollständigen. 

Fast  unwiderruflich  führen  diese  Fälle  zum  Tode,  bisweilen  schon 
nach  w(»nigen  Stunden,  bisweilen  erst  im  Verlaufe  von  2—4  Tagen. 

Für  die  ^anz  kolossale  Virulenz  des  Scharlaohg^iftes  spricht  folgender,  von  mir  in 
Jahre  1901  erlebter  Fall:  Mittags  am  1  Thr  wurde  ich  zu  einem  4jährig«n  Knabeo  tr- 
rufen,  an  dem  die  Mutter  eine  auffallende  Veränderung  wahrgenommen  haben  wdltr. 
ohne  daß  sie  genau  sagen  konnte,  worin  diese  eigentlich  bestand.  JedmfaUs  meinte  & 
Mutter:  «I)as  Kind  sei  schwer  krank  oder  müßte  schwer  krank  werden.**  Ich  unier- 
suchte  den  Knal>en,  fand  eine  Hotung  des  Kachens,  eine  Temperatur  von  37  4.  Ifk 
sprach  mich  dahin  aus.  daß  eventuell  Scharlach  im  Anzüge  sei.  Nachmittags  .'>  Ihr 
Temperatur  42®.  MVpisches  Scharlachexanthem  ülier  den  ganzen  Korper.  Kind  benomnirt 
Fortwährend  profuse  Durchfälle.  Al>ends  Jaktitionen  und  heftige  Uelirien,  dal>ei  tieMf 
Bewußtlosigkeit.  1  Uhr  früh  Kind  pulslos.  Morgens  5  Thr  unter  Herzkollaps  tritt  «Iff 
Tod  ein.  Hier  wurde  also  bei  akutestem  Beginne  und  baldigem  Aufln»ten  allersch»en4*r. 
toxischer  Erscheinungen,  innerhalb  16  Stunden  das  Ende  herbeigeführt.  I>ie  Sektion  ff- 
gab  die  Zeichen  akuter,  schwerster  Intoxikation. 

Aulier  den  Varietäten  beim  »Scharlach,  die  sich  auf  das  Fieber  and 
auf  das  Kxanthem  beziehen  und  für  den  Krankheitsverlauf  von  gerin- 
gerer li<'deutnnf;  sind,  gibt  es  nelx»n  der  Scarlatina  fulminans  noch  sehr 
gewichtige  Abnormitilten,  die,  wie  Henoch^)  sich  ausdrückt,  der  Krank- 
heit ihre  spezifische  MalignitUt  verleihen. 


M  In  S4»lchen  Fällen,  wo  das  Exanthem  nur  schwach  erscheint,  beobachtet  mtn  vft 
»ehr  starkes  Hautjucken.  {Philippe,  Kevue  mens,  des  maladies  de  Tenf.,  1890,  Fr^rier* 
')  lienoeh,  Scarlatina,  (*harite-Annalen. 
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Im  Vordergrande  der  Erkrankung  stehen  beim  Scharlach  die 
Rachenaffektionen;  diese  haben  in  vielen  Fällen  eine  eigentümliche 
Tendenz  zur  Gewebsnekrose.  Auch  bei  den  einfachen,  unkomplizierten 
Formen  finden  sich  bisweilen  schon  in  den  ersten  Tagen  auf  den 
Tonsillen  £xsndationen  in  Gestalt  gelber  Flecke  oder  Streifen  oder  selbst 
zusammenhängender  Membranen.  Gleichzeitig  entwickelt  sich  fast  regel- 
mäßig eine  mehr  oder  weniger  starke  Schwellung  der  Lymphdrüsen  am 
Halse.  Diese  lokalen  Veränderungen  bleiben  bei  normalem  Verlauf  einige 
Tage  bestehen  imd  bilden  sich  dann  gegen  Ende  der  ersten  Woche 
wieder  zurück,  indem  sich  die  Tonsillen  durch  Abstoßung  des  Belages 
reinigen^  die  Drüsenschwellungen  allmählich  schwinden,  spontan  auf- 
brechen oder  auch  durch  Inzision  und  Eiterentleerung  zur  Ausheilung 
gebracht  werden. 

Im  Gegensatz  zu  dieser  einfachen,  lacunären  Form  der  Scharlach- 
angina stehen  die  schwersten  Formen  der  Gewebsnekrose,  welche 
Henoch  unter  dem  Namen  der  nekrotisierenden  Entzündung  des  Rachens 
und  Heubner  als  Scharlachdiphtheroid  beschrieben  hat.  Heubner^\ 
welcher  sich  um  die  Deutung  dieser  Affektion  große  Verdienste  erworben 
hat,  will  durch  den  von  ihm  gewählten  Namen  darauf  hinweisen,  daß 
dieselbe  nicht  mit  der  echten  Diphtherie  identisch  ist.  Den  gleichen 
Standpunkt  bezüglich  der  Trennung  der .  nekrotisierenden  Entzündung 
von  der  Diphtherie  nehmen  mit  Henoch  heute  fast  alle  Kliniker  ein. 
Henoch  und  Heubner  waren  sich  beide  auch  schon  vor  der  bakteriologi- 
schen Zeit  der  großen,  klinischen  Unterschiede  zwischen  Scharlach- 
diphtheroid und  echter  Diphtherie  wohl  bewußt,  obwohl  den  Erkrankungen 
anatomisch  dasselbe  Bild  der  Einlagerung  eines  fibrinösen  Exsudates 
mit  nachfolgender  Nekrose  gemeinsam  ist. 

Bei  der  schweren  Form  sind  schon  am  dritten  Tage  die  Lymph- 
drüsen am  Halse  mehr  als  gewöhnlich  geschwollen,  derbe  Pakete  bildend. 
Die  ganze  Rachenschleimhaut  ist  mit  dickem,  zähem  Schleim  überzogen, 
hochgradig  geschwollen  und  gerötet.  Am  vierten  bis  fünften  Tage,  also 
um  die  zweite  Hälfte  der  ersten  Woche,  belegen  sich  die  Tonsillen,  der 
Gaumen  und  die  hintere  Rachenwand  mit  dicken,  schmierigen  Exsu- 
daten, und  die  gesamte  Rachenschleimhaut  hat  eine  braungelbe,  brandige 
Verfärbung  angenommen.  Dabei  sind  die  Lymphdrüsen  am  Halse  noch 
mehr  geschwollen  und  umgeben  den  Hals  als  eine  brettharte,  feste  Hals- 
krause. Durch  diese  starre  Infiltration  liegen  die  Kinder  mit  beinahe  un- 
beweglichem Kopfe  da,  atmen  schwer  und  schnarchend,  mit  offenem 
Munde,  aus  welchem  starker  Fötor  dringt.  Die  Zunge  ist  trocken ;  nicht 
selten  breitet  sich  im  Munde  eine  Stomatitis  aphthosa  oder  ulcerosa  aus. 
Weiter  geht  der  Prozeß  auf  die  Nasenhöhle  über,  dieselbe  ist  geschwollen, 
und  aus  den  exkoriierten  Nasenlöchern  rinnt  ein  seröses,  jauchiges 
Sekret. 

Dabei  bleibt  der  allmähliche  Abfall  der  Temperatur  aus,  das  Fieber 
hält  sieh  auf  der  Höhe  und  steigt  noch  weiter  an.  Schwerer  Sopor, 
mit  heftigen  Jaktationen  und  Delirien  des  Kindes  abwechselnd,  bilden 
für  die  Angehörigen  ein  grauenhaftes  Bild.  Der  Puls  ist  enorm  frequent 
und  klein,  leicht  wegdrückbar  ^  Hände  und  Füße  zeigen  eine  der  hohen 


')  Heubner,  B.klin.W.,  1884;  J.  f.  K.,  Bd.21;  J.  f.  K.,  N. F.,  XIV,  XXXI,  1890: 
Volkmanna  Sammlang  klin.  Vorträge,  1888,  Nr.  322. 
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Temperatur  widersprechende  Kühle,  das  Exanthem  bekommt  einen  livi> 
den  Anstrich  und  nach  6 — 8,  spätestens  nach  9  Tagen  geht  das  Kind 
unter  zunehmender  Herzschwäche  und  beschleunigter  Pulsfrequenz  unter 
dem  Bilde  der  schwersten  Intoxikation  zugrunde. 

Der  extremste  Grad  des  rfcharlachdiphtheroids ,  Heubner's  „pest- 
artige" Form ,  ist  durch  eine  ungemein  schnelle  und  hochgradige  Ent- 
wicklung der  Rachenerscheinungen  und  besonders  der  Lymphdrüsen- 
Schwellungen  ausgezeichnet. 

Diesen  Fällen  mit  stürmischem  Verlauf  stehen  die  nicht  minder 
schweren,  schleichenden  und  heimtückischen,  für  die  Praxis  um  so  wich- 
tigeren Fälle  gegenüber.  Nachdem  die  Temperatur  vielleicht  schon  2  oder 
3  Tage  ganz  allmählich  gesunken  ist ,  erhebt  sie  sich  in  der  zweiten 
Hälfte  der  ersten  Woche  von  neuem,  und  mit  dieser  Steigerung  treten 
nach  und  nach  die  eben  geschilderten,  schweren  Erscheinungen  eitri<rer 
und  zum  Zerfall  neigender  Entzündung  im  Rachen,  der  Nase,  des  MundcvS 
und  an  den  Lymphdrüsen  auf.  Allmählich  geht  die  Entzündung  auf  den 
ganzen  lymphatischen  Ring  des  Rachenraumes  über,  und  durch  brandiges 
Abstoßen  größerer  oder  kleinerer  Partien,  besonders  der  Mandeln,  aber 
auch  anderer  Teile  kommt  es  hier  zu  größeren  oder  kleineren  Gewebs- 
defekten, aus  denen  vollkommene  Löcher  entstehen  können.  Diese  Zer- 
störung und  der  Untergang  des  Gewebes  brauchen  nicht  unbedingt  zum 
Tode  zu  fuhren,  falls  die  Lymphdrüsen  noch  imstande  sind,  gegen  das 
weitere  Umsichgreifen  des  Prozesses  einen  Schutzwall  aufzurichten.  Ist 
dies  nicht  mehr  der  Fall,  so  geht  unter  mäßigem,  adynamischem  Fieber 
die  Nekrose  langsam  und  schleichend  auf  den  Hals  Ober,  dessen  Haut 
sich  rötet  und  als  Zeichen  beginnender  Gangrän  bläuliche  oder  auch 
schwarze  Stellen  aufweist.  Im  weiteren  Verlauf  vereitern  die  Lymph- 
drüsen :  Lymph-  und  Blutbahnen  werden  dem  Eintritt  des  Eiters  ge- 
öifnet,  und  damit  ist  die  Möglichkeit  einer  Allgemeininfektion  des 
ganzen  Körpers  gegeben.  Die  Folgen  derselben  kimnen  unzählige  sein. 
So  kann  sich  von  den  vereiterten  Halslymphdrttsen  ausgehend  eine 
Phlebitis  der  Vena  jug.  ext.  mit  folgender  Thrombosenbildung  in  der 
Vene  und  den  Erscheinungen  der  Pyämie  entwickeln,  oder  es  finden 
Arrosionen  großer  Blutgefäße  (der  Carotis,  der  Jugularis)  statt.  Nicht 
selten  finden  sich  multiple,  eiterige  Gelenkentzündungen,  die  durch 
Schüttelfröste  eingeleitet  werden  können,  und  bei  denen  die  Gelenke 
nur  mäßig  gerötet  und  geschwollen,  aber  äußerst  schmerzhaft  sind. 
Oder  es  kommt  zu  sekundären,  eiterigen  Entzündungen  der  serösen 
Häute,  der  Pleuren,  des  Perikards,  der  Meningen.  Die  sekundären 
septischen  Infektionen  können  sich  wochenlang  (4 — 6,  ja  sogar  bis 
8  Wochen)  hinziehen,  bis  dann  allmählich  unter  stetig  wachsender  At»- 
magerung,  bei  der  die  Haut,  in  Falten  abhebbar,  nicht  selten  besonders 
an  den  Außenseiten  der  Gelenke  die  bekannten  septischen,  scharlach- 
ähnlichen Exantheme  zeigt,  und  unter  von  Tag  zu  Tag  sich  mehrender 
Schwäche  der  Tod  eintritt. 

Da  fast  jeder  Fall  der  schweren  Formen  des  Scharlaohdiph- 
theroids  eine  andere  Gestalt  zeigt,  so  ist  es  nur  möglich,  in  großen 
Zügen  zu  skizzieren,  um  dem  Leser  einigermaßen  eine  Vorstellung 
dieser  bösartigen  Infektion  zu  geben. 

Ehe  ich  die  Betrachtungen  über  die  scarlatinösen  Rachenerkrao- 
kungen    verlasse,   möchte  ich   noch   ganz    kurz    auf  die   IJnterschicdi» 
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zwischen  Scharlachdiphtheroid  und  echter  Diphtherie  aufmerksam 
machen.  Was  das  ätiologische  Moment  anbetrifft,  so  ist  festzuhalten, 
daß  die  echte  Diphtherie  durch  den  Löjfler' sehen  Diphtheriebazillus 
hervorgerufen  wird.  Dagegen  hat  Ueubner^)  gezeigt,  daß  sich  beim 
Scharlachdiphtheroid  der  Streptokokkus  pyogenes,  meist  in  Perlenschnur- 
oder Korallenkettenforra  angeordnet ,  sowohl  in  den  Tonsillen ,  wie  in 
den  vereiterten  Gelenken,  in  der  Perikardial-  und  Pleuraflüssigkeit 
beinahe  in  Reinkultur  nachweisen  läßt.  Damit  wird  nicht  geleugnet, 
daß  sich  gelegentlich  auch  bei  echter  Diphtherie  vereinzelt  Streptokokken 
und  umgekehrt  beim  Scharlachdiphtheroid  vereinzelt  Diphtheriebazillen 
finden.  (Vgl.  Bänke,  68.  Naturforscherversammlung,  Frankfurt  a.M.  1896.) 
Um  die  tibermäßige  Entwicklung  des  Streptokokkus  beim  Scharlach  zu 
erklären,  wird  angenommen,  daß  durch  das  Scharlachvirus  mit  seiner 
eigentümlichen  Tendenz  der  Gewebsnekrose  die  Rachenteile,  insbesondere 
die  Tonsillen,  auf  welchen  dasselbe  mit  Vorliebe  und  sehr  früh  zu 
haften  scheint,  fUr  die  Invasion  und  die  Ansiedlung  des  ersteren,  der  sich 
ja  auch  normalerweise  im  Mundschleim  findet,  äußerst  empfänglich  ge- 
macht und  sozusagen  zu  einem  günstigen  Nährboden  präpariert  werden. 
Tritt  der  Zerfall  des  Gewebes,  Vereiterung  der  Lymphdrüsen  und  Frei- 
le^ng  der  Lymph-  und  Blutbahnen  ein,  so  ist  naturgemäß  der  Über- 
flutung des  ganzen  Organismus  mit  Streptokokken  Tor  und  Tür  ge- 
öffnet. 

Als  klinische  Unterscheidungsmerkmale  zwischen  Schar- 
lachdiphtheroid und  echter  Diphtherie  sind  im  großen  und  ganzen  fest- 
zuhalten: 

1 .  Daß  die  schlimme  Wendung  der  scarlatinösen  Rachenerkrankung 
regelmäßig  in  einer  bestimmten  Phase  (der  2.  Hälfte  der  I.Woche)  der 
Erkrankung  auftritt  (Heubner). 

2.  Daß  die  echte  Diphtherie  derbe,  fast  zusammenhängende, 
grauweiße  Membranen  bildet,  die  sich  meist  nur  im  Zusammen- 
hang entfernen  lassen,  dagegen  die  Beläge  beim  Scharlachdiphtheroid 
lockerer,  von  braungelbem  Ton,  in  Bruchteilen  abziehbar  sind  (v.Jär- 
yensen). 

3.  Eine  Zerstörung  des  Gewebes  wie  beim  Diphtheroid  bei  echter 
Diphtherie  fast  nicht  vorkommt. 

4.  Die  Drüsenschwellungen  am  Halse  bei  echter  Diphtherie  selten 
so  kolossal,  wie  bei  dem  Scharlachdiphtheroid  werden  und  bei  der 
Diphtherie  häufig  die  mäßig  geschwollenen  Drüsen  einzeln  durchzu- 
fühlen sind,  während  es  sich  beim  Scharlachdiphtheroid  um  eine  gleich- 
mäßige, zusammenhängende  Schwellung  handelt. 

5.  Daß  Larynx-  und  Trachealstenose  sich  beim  Scharlachdiph- 
theroid nur  sehr  selten  finden, 

6.  und  an  das  Scharlachdiphtheroid  sich  fast  niemals  Lähmungen 
anschließen. 

Als  weitere,  wichtige  Komplikation  beim  Scharlach  ist  die  Scharlach- 
otitis  zu  erwähnen,  welche  oft  zum  Scharlachdiphtheroid  gehörig  ist, 
dadurch  daß  sich  die  eiterige  Entzündung  von  dem  Rachen  durch  Ver- 
mittlung der  Tuba  Eustachii  auf  die  Paukenhöhle  fortsetzt.    Indessen 


*)  Heubner  und  Barth,  B.  klin.  W.,  1884,  Nr.  44.  Siehe  auch  Tangl,  Zbl.  fUr  Bakt. 
and  Parasit.,  X,  Nr.  1.  Sörensen,  Z.  f.  klin.  Med.,  1891,  XIX. 
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auch  ohne  daß  die  Rachenerscheinungen  besonders  schwere  sind,  ent- 
wickelt sich  häufig  eine  Otitis.  Auch  ktfndet  sich  diese  Komplikation  stets 
durch  Temperatursteigerung  an.  Geht  dieselbe  in  der  zweiten  Hälfte  der 
ersten  Woche  nicht  herunter,  so  soll  der  Arzt,  zumal  wenn  der  Rachen  nicht 
besonders  schlimme  Erscheinungen  darbietet,  zuerst  an  eine  I'jrkranknn^ 
der  Ohren  denken.  Jeder  Kinderarzt  sollte  mit  der  Ohruntersuchnng  vertraut 
sein !  Außer  durch  die  Erhöhung  der  Körperwärme  wird  man  oW  noch 
durch  heftige  Schmerzen  des  Kindes  in  der  Ohrgegend  auf  die  KompIikati«>n 
der  Ohrerkrankung  hingewiesen;  ältere  Kinder  klagen  öl>er  Si'hwer- 
hörigkeit  und  Ohrensausen.  Bisweilen  verschlimmern  Krämpfe  den  Zn- 
stand, bisweilen  verfällt  das  Kind  in  Koma.  Der  objektive  Befund  ergibt 
stets  eine  Trübung  des  Trommelfells,  stärkere  Injektion  und  deutlichere* 
Hervortreten  des  Proc.  brevis  d(  s  Hammers,  bei  größeren  Exsudaten  in 
der  Paukenhöhle  Hervorwölbung  des  Trommelfelles  meist  im  hinteren 
oberen  Quadranten.  Manchmal  erfolgt  schon  nach  einigen  Stunden, 
häufiger  erst  nach  1 — ;\  Tagen  der  Durchbruch  des  Eiters  nach  außen, 
die  Perforation,  spontan.  Da  das  Kind  dauernd  in  der  größten  I^l>ens- 
gefahr  schwebt  wegen  der  Möglichkeit  des  Übergreifens  der  Entzündung 
von  der  Paukenhr>hle  auf  den  Processus  mastoidens  oder  noch  schlinmier 
auf  die  Dura  mater  mit  den  ernsten  Folgen  einer  Meningitis,  Abszess^Mi 
des  Oehirns,  Sinusthrombose  oder  allgemeiner  Sepsis,  so  soll  der  Arzt 
stets  auf  der  Hut  sein  und  im  richtigen  Momente  der  Natur  zu  Hilfe 
kommen  durch  die  Inzision  des  Trommelfelles  (Parazentese).  w^Klureh 
die  Eiterentleerung  herbeigeführt  wird.  Die  Technik  dieser  kleint^n 
und  häufig  segonbringenden  Operation  sollte  jeder  Arzt  sich  zu  fip*n 
machen ! 

Ferner  ist  noch  zweier,  nicht  gerade  sehr  häufiger,  Komplikationen 
zu  gedrnken,  die  meist  einen  milden  Charakter  haben  und  flür  gewöhn- 
lich in  Genesung  ül)ergehen.  Das  ist  der  Scharlachrheumatismus  und 
das  Schnlachtyphoid.  Die  Synovitis  scarlatinosa,  welche  übrigens  nicht 
mit  der  eiterigen,  septischen  Gelenkentzündung ,  Polyarthritis  pumlenta. 
zu  verwechseln  ist,  stellt  sich  meist  gegen  Ende  der  I.Woche  ein. 
In  einem  Falle  meiner  letztjährigen  Beobachtungen  trat  die  rheumatisch»' 
Schwellung  erst  am  H2.  Krankheitstage  auf.  Fnter  wieder  ansteigendnii 
Fiel>er  l)eginnen  l)esonders  die  kleinen  Gelenke  (Zehen,  Finp'r.  Fn6 
und  Hand)  und  von  den  gri)ßeren  häufiger  das  Kniegelenk  schmerzlutt^ 
zu  werden:  sie*  rcUen  sich  und  schwellen  an.  Die  Schwellung  ist  seltent^r 
erysipelartig,  meist  mehr  «Ulematös,  öfters  fluktuierend,  bisweilen  fehlt  sie 
ganz  und  es  bestehen  nur  rheumatoide  Schmerzen  allein.  Für  gewöhnlich 
bildest  sieh  diese  Synovitis  scarlatinosa  ohne  weitere  Folgen  schon  nach 
einigen  Tagen,  bisweilen  auch  erst  na^^h  längerer  Zeit,  zurück.  In  selteneren 
Fällen  schließt  sieh  wie  nach  einen»  echten  Gelenkrheuuiatisniu>  ein»* 
Endokarditis  mit  typischem  Herzfehler  an.  Die  zweite  Komplikation, 
das  Seharlachtyphoid,  ist  hauptsächlich  durch  die  typhusähnlieh^* 
Temperaturkurve  charakterisiert,  indem  gleichfalls  Ende  der  ersten  oder 
Anfang  der  zweiten  Krankheitswoehe  die  Temperatur  wieder  in  di#* 
HiJhe  geht  und  längen»  Zeit  unregelmäßigen  Charakters  ziemlieh  hirh 
bleibt,  um  dann  allmählich  unter  starken  Remissionen  wieder  zur  Xon« 
zurückzukehren.  Wenn  man  von  den  leichteren,  septischen  Fällen  ivoni 
Ohr  oder  Rachen  ausgehend),  absieht,  welche  gleichfalls  unter  einem 
derartigen  adynamischen  Fieber   verlaufen   können,  und  welche  gewit 
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bisweilen  ftir  die  Typhoide  angesprochen  werden,  so  treten  wirkliche 
typhasähnliche  Erkrankungen  im  Verlauf  des  Scharlachs,  bei  welchem 
die  ftir  den  Tj'phus  charakteristischen  Veränderungen  des  lymphatischen 
Apparates  des  Darmes  vorhanden  sind,  nur  äußerst  selten  auf.  Der 
Ausgang  des  8ch arlach typhoides  ^)  ist  meist  ein  günstiger. 

Neben  diesen,  meist  schon  am  Ende  der  ersten  Krankheitswoche 
des  Scharlachs  auftretenden  Komplikationen  stellt  sich  die  prognostisch 
viel  ernstere  Scharlachnephritis  gewöhnlich  erst  gegen  Ende  der  zweiten 
Woche  oder  mit  Vorliebe  im  Verlauf  der  dritten  Woche  ein,  welche 
ihres  späten  Auftretens  wegen  auch  als  wirkliche  Nachkrankheit  be- 
zeichnet werden  darf.  Zwar  beobachtet  man  nicht  selten  in  den  ersten 
Tagen  des  Scharlachs  schon  geringe  Mengen  Von  Eiweiß  im  Urin, 
gelegentlich  einmal  auch  Zylinder  im  Harnsedimente,  indes  geht 
diese  febrile  oder  leichte  Albuminurie  mit  wenigen  Ausnahmen  meist 
mit  dem  Abfallen  des  Fiebers  wieder  vorüber  und  steht  in  klinischer 
Bedeutung  weit  hinter  der  eigentlichen  Scharlachnephritis  zurück. 
Bisweilen  tritt  gleichzeitig  mit  dem  Ausbruch  der  akuten  Nephritis 
eine  verspätete  Lymphdrüsenschwellung  auf  (Adenitis  postscarlati- 
nosa  *). 

Die  Scharlachnephritis  tritt  zu  der  Zeit  auf,  wo  das  Exanthem 
schon  verschwunden  ist.  Das  Kind  schuppt  zwar  noch,  indes  fiebert  es 
nur  noch  sehr  gering,  oder  es  ist  bereits  ganz  fieberfrei;  dabei  ist  der 
Appetit  gut,  das  Allgemeinbefinden  hebt  sich.  Da  werden  die  Eltern 
jilötzlich  des  Morgens  durch  den  blutig  gefilrbten  Urin  erschreckt.  Nicht 
in  allen  Fällen  handelt  es  sich  um  eine  hämorrhagische  Nephritis.  Oft 
ist  der  Urin  gelblichrot  oder  nur  trübe,  nicht  besonders  auffallend.  Um 
so  mehr  ist  es  daher  Pflicht  des  Arztes,  in  jedem  Falle  von  Scharlach, 
wenn  nicht  schon  früher,  so  unbedingt  vom  Ende  der  zweiten  Woche  an 
täglich  den  Urin  auf  Albumen  und  auf  morphologische  Bestandteile 
(Tagesmenge,  Sediment)  hin  zu  untersuchen.  Häufig  wird  der  Arzt  und 
die  Umgebung  des  Kindes  bereits  durch  gewisse  Krankheitserscheinungen 
darauf  aufmerksam  gemacht,  daß  eine  neue  Gefahr  im  Anzüge  ist.  Das 
bis  dahin  heitere  Kind  wird  Übel  gelaunt,  der  Appetit  verliert  sich 
wieder,  und  nicht  selten  tritt  Kopfschmerz  und  vor  allem  Erbrechen  ein. 
Auch  kann  von  neuem  Fieber  auftreten.  Im  weiteren  Verlauf  ist  der 
I*uls  bisweilen  gespannt ,  und  in  einzelnen  Fällen  weist  der  Jinke  Ven- 
trikel eine  geringe  Dilatation  auf.  Bei  der  Sektion  findet*  sich  fast 
regelmäßig  {Friedländer ,  Fortschritte  der  Medizin,  Bd.  1)  eine  mäßige 
Hypertrophie  und  Dilatation  des  linken  Herzens.  Gleichzeitig  ent- 
wickelt sich  entweder  ein  partielles  ödem,  welches  das  Gesicht,  die 
Partien  um  Augen  und  Mund,  und  ganz  besonders  die  Augenlider  be- 
vorzugt, gleichzeitig  die  Knöchel  beföllt  und  zuweilen  ganz  besonders 
Skrotum  und  Penis  ergreift,  oder  es  kommt  zu  einem  allgemeinen 
Anasarka  mit  Schwellung  beinahe  der  gesamten  Körperoberfläche.  Das 
Odem  kann  aber  auch  selbst  bei  starkem  Eiweißgehalt  so  gut  wie 
ganz  fehlen.    Die  Urinmenge  ist   bei  der  Scharlachnephritis  verringert, 


M  Hrnck,  Zur  Frage  des  Scharlachtvphoid.  Pest,  mcd.-chir.  Presse,  1893,  Nr.  30. 
(Ref.  J.  f.  K.,  1895,  Bd.  39.  S.  243 ) 

*)  Leiditen8ief^,\>,  med.  W.,  1882,  Nr.  13,  18,  19  und  22.  —  Korsakoff,  A.  f.  K., 
1905,  Bd.  42,  S.  236 
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fettiger  ZerfaU    der  Nierenepithelien    und    massenhafte  Anhäufung    von   RundzeUen    im 
inter^iiiellen  Gewebe,  teils  den  Gefäßen  folgend. 

Mit  dem  Sinken  der  Urinmenge,  dem  Zeichen  schwerer  Nieren- 
insuffizienz, droht  bereits  die  hohe  Gefahr  des  vollkommenen  Aasstands 
der  Wassersekretion  (Retentio  urinae)  und  seiner  unmittelbaren  Folge, 
der  Urämie^  einer  Intoxikation,  bei  welcher  die  Stoffwechselprodukte, 
die  sonst  durch  den  Urin  ausgeschieden  werden  (Harnstoff,  Harnsäure, 
Xanthine,  Azeton  etc.),  nunmehr  im  Körper  zurückbehalten  werden. 
Dieselbe  zeichnet  sich ,  wie  jede  Vergiftung ,  durch  schwere  Symptome 
aus.  Es  tritt  plötzlich  Kopfschmerz  mit  Erbrechen  auf,  das  sich  häufig 
wiederholt;  die  Kinder  sehen  bleich  aus,  der  Leib  ist  stark  gespannt, 
höchste  Unruhe  befHllt  sie.  Delirien  und  Jaktationen  oder  tiefer  Sopor 
stellen  sich  ein.  Oft  beobachtet  man  Störungen  des  Sehvermögens 
(Amaurose).  In  anderen  Fällen  sieht  man  ausgesprochenste  Dyspnoe. 
Schlag  auf  Schlag  erfolgende  Krampfanfälle  ftihren  gewöhnlich  das  Ende 
herbei.  Vereinzelt  sieht  man,  daß  das  Kind  nach  dem  heftigsten  Krampf- 
an fall  in  einen  langen,  tiefen  Schlaf  verfällt  und  wie  in  dem  Bild  einer 
Krise  unter  den  Zeichen  der  Besserung  erwacht,  indem  die  durch 
die  Urämie  bedingten  Erscheinungen  geschwunden  sind,  die  Urin- 
sekretion sich  dauernd  hebt  und  das  Kind  vollkommener  Genesung  ent- 
gegengeht. 

Andere  Fälle  wiederum  verlaufen  nicht  so  rapid,  sondern  ftihren 
erst  nach  wochenlangen  Qualen  zum  Tode.  Der  Urin  ist  dann  meist 
enorm  eiweißreich,  ebenso  stark  bluthaltig  und  liefert  ein  reichliches 
Sediment.  Die  Kranken  verfallen  allmählich  mehr  und  mehr;  ihre  Haut 
wird  wachsbleich.  Hydrops,  Aszites,  Hydrothorax,  Hydroperikard  stellen 
sich  ein,  weiter  Lungenödem,  und  unter  den  Erscheinungen  der  Erstickung 
gehen  die  Kinder  bei  oberflächlicher,  freqaenter  Atmung  mit  kleinem, 
schnellem,  unregelmäßigem  Puls  zugrunde.  In  solchen  Fällen,  wie  über- 
haupt bei  der  Scharlachnephritis  treten  nicht  selten  Pneumonien  hinzu, 
die  natürlich  die  Prognose  noch  mehr  komplizieren. 

Die  Prognose  des  Scharlach  ist  stets  dabiös.  Je  nach  dem  Cha- 
rakter der  einzelnen  Epidemien,  welcher  zu  verschiedenen  Zeiten  und 
an  den  verschiedenen  Orten  den  größten  Schwankungen  unterworfen 
ist,  variiert  die  Sterblichkeit  von  5 — 30  % .  Im  Durchschnitt  beträgt  sie 
10 — 12%.  In  dem  einzelnen  Falle  ist  daher,  insbesondere  mit  Rücksicht 
auf  die  in  der  Symptomatologie  dargelegten  Komplikationen  und  Nach- 
krankheiten, ein  vorsichtiges  Abwägen  notwendig.  In  den  ersten  Tagen 
ist  ein  sicherer  Ausspruch  über  die  Prognose  überhaupt  noch  nicht 
möglich,  da  vor  Mitte  und  Ende  der  I.Woche  die  Gefahr  des  Diph- 
theroids  und  der  Otitis  nicht  auszuschließen  ist;  ist  der  Kranke  hiervon 
verschont  geblieben,  so  soll  man  immer  der  Nephritis  wegen  mit  der 
endgültigen  Entscheidung  noch  bis  zur  3.  Woche  warten.  Geht  auch 
diese  zu  Ende,  ohne  daß  Erscheinungen  von  Seiten  der  Nieren  auftreten, 
so  erscheint  die  Hofliiung  auf  baldige  und  vollkommene  Genesung 
gerechtfertigt. 

Die  Diagnose  stützt  sich  auf  das  Exanthem  und  die  Begleit- 
erscheinungen. Für  Scharlach  spricht  der  plötzliche  Beginn  der  Krankheit 
(hohes  Fieber,  Erbrechen),  die  intensive  diffuse  Röte  der  Haut,  das 
Fehlen  freier  Hautstellen,  der  blasse,  durch  geringere  Blutftillung  be- 
dingte Mundring  (Gefäßkrampf),  das  erste  Erscheinen  des  Ausschlages 
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am  Halse,  die  rasche  Verbreitung  über  den  ganzen  Korper.  Fehlt 
Schnupfen,  Konjunktivitis  und  Larynxkatarrh,  besteht  dagegen  An«nna. 
so  erscheint  die  Diagnose  des  Scharlachs  gesichert.  Bestätigt  wird  sie 
durch  den  weiteren  Verlauf  der  Krankheit,  durch  das  hohe  Fiel>er,  den 
allmählichen  Nachlaß  desselben,  das  lange  Stehen  des  Exanthems ,  die 
Himbeerzunge,  die  lamellöse  Abschuppung.  Wichtig  sind  die  Fälle  von 
Scharlach  ohne  Exanthem  (larvierter  Scharlach),  mit  den  drohenden 
Gefahren  des  Diphtheroids  oder  der  Nephritis,  deren  Kenntnis  den  Arzt 
in  zweifelhaften  Fällen  darauf  hinweisen  sollten ,  täglich  den  Hals  zo 
inspizieren  und  die  Temperatur  zu  messen. 

Verwechslungen  mit  Serum -Arzneimittel -Exanthemen  sind  niehi 
immer  auszuschließen. 

Ätiologie.  Der  Scharlach  ist  seinem  ganzen  Verlauf  nach  zweifelhn 
eine  mikroparasitäre  Krankheit.  Sein  Erreger  ist  noc*h  unl^ekaom. 
Baginsky  fand  in  allen  bakteriologisch  untersuchten  Fällen,  auch  wi» 
sekundäre  Komplikationen  fehlten,  in  den  Organen  Scharlaehkranker 
Streptokokken  (Verhandl.  der  Iterliner  med.  (tes.,  Juni  1900);  ob  dies* 
die  Erreger  des  Scharlach  sind^  läßt  B.  in  suspenso.  GegenfllK^r  diesem 
ausnahmslos  iK)sitiven  Befund  findet  Jochmann  ^)  nur  in  !;'>%  Strepto- 
kokken während  des  Lebens,  und  zu  ähnlichen  Resultaten  kommt  Slatr^l: 
aus  der  //eM/>ner  sehen  Klinik.  Immerhin  spielt  die  Streptokokkeninfektion 
bei  der  Scharlacherkrankung  eine  sehr  bedeutsame  Rolle. 

Die  klinische  Beobachtung  läßt  vermuten,  daß  die  Bakterien  oder 
deren  (lifte  an  den  Rachenteilen  haften,  wahrscheinlich  auch  in  d*^ 
Epidermisschüppchen,  im  Blute,  im  Mundschleim,  in  den  Fäce.<  and  im 
Irin  vorhanden  sind.  Mit  Vorliebe  setzt  sich  das  Scharlach  virus  aof 
Wunden  fest  und  führt  zum  Wund-  und  Puerperalseharlach.  *) 

Wie  wir  uns  den  Vorgang  der  Einwanderung  der  Seharlachemvtr 
in  den  Kr»rper  vorstellen  sollen,  ob  durch  Inhalation,  vom  Verdauunjr^ 
traktus  oder  direkt  von  den  Rachenteilen  aus.  ist  noch  nicht  en^it'^n: 
denkbar  sind  alle  drei  Möglichkeiten. 

Tatsächlich  festgestellt  ist  •),  daß  bei  vorhandener  Dis|)Ositi«»n 
die  Seharlaehkeime  vom  Kranken  auf  den  Gesunden  tibertrajr»*n 
werden  können.  Tnd  zwar  besteht  die  Ansteckungsgefahr  vom  erstf-n 
Tage  des  Ausbruches  der  Krankheit  an  bis  sechs  Wochen  nach  dii'r^iB 
Tage,  vielleicht  schon  früher,  vielleicht  auch  noch  länger.  S<»lbst  in  d#'n 
Fällen.  Aw  ohne  Exanthem,  nur  mit  anginösen  Beschwerden  verlaufen, 
kann  eine  Ansteckung  erfolgen.  Die  Tbertragung  kann  durch  din»ku* 
l^rdhrung  mit  d(»m  Scharlaehkranken,  aber  auch  schon  durch  den  bloiien 
Aufenthalt  in  seiner  Nähe  vor  sich  gehen.  Weiter  kann  alK*r  auch  d.i'^ 
Seharlaehgift  durch  einen  (t esunden,  der  sich  längere  2^it  in  der  Xäh»* 
ein<*s  Scharlaehkranken  aufgehalten  hat,  auf  eine  dritte  Person  ülH*rtr.vHi 
werden,  lud  auch  l/tensilien,  die  von  dem  Kranken  anhaltend  gt*branrht 

M  Jochmann,  liiiktcriolopscho  und  anatomische  Stadien  bei  ScharUch.  nii:  **• 
w»nd«»rt*r  Bcriicksichtifrunfi:  der  HIuttinttTsuchunp.   1».  \.  f.  klin.  M.,  lid.  78. 

«)  lioffu,  Sanimlunp  klin.Vortr.  r.  Volkmann  ISHt»  87,  Nr.  IK)  and  (\  Brmßß'f, 
n.  klin.  W.,  IKOÖ.  Nr.  22. 

')  K.  M.  liojf,  Siintlhed.  KolIegrieiH  .Aars)>eretnin^  for  1876.  zitiert  nach  JSrffupf»^ 
Scharlach  in  SothnatfeVs  Spezieller  Pathol.  u.  Therap. ,  Wien,  18%.  Bd.  4  und  A  •'"" 
hantssen,  Chri^tiania  1881.  Die  epidemische  Verbreitang  de»  Schariachfiebers  in  N-'" 
weff«»n.  Akademische  PreisHchrift. 
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worden  sind  (Betten,  Kleidnngsstäcke,  Bücher,  Spielsachen),  vermitteln 
die  Weiterverbreitung  der  Krankheit.  Auch  durch  Nahrungsmittel,  vor 
allem  durch  die  Milch  ^),  infiziert  durch  Aufbewahrung  in  Räumen,  in 
denen  ein  Scharlachkranker  lag,  oder  durch  Melken  seitens  eines  Scharlach- 
rekonvaleszenten, sollen  Übertragungen  stattgefunden  haben. 

Die  Disposition  des  Kindes  für  Scharlach  ist  nicht  im  entferntesten 
so  groB,  als  für  Masern.  Dies  lehrt  die  tägliche  Erfahrung.  Den  statisti- 
schen Beweis  konnte  Hoff  durch  seine  Beobachtungen  auf  den  Faröer- 
inseln  liefern,  indem  von  der  gleichen  Bevölkerung  bei  einer  Epidemie 
an  Masern  99  %  ,  dagegen  bei  einer  Scharlachepidemie  nur  38  %  er- 
krankten. Einmaliges  Überstehen  der  Krankheit  tilgt  die  Disposition 
tiir  die  meisten  Menschen  auf  Lebenszeit.  Eine  zweimalige  Erkrankung 
kommt  vereinzelt  vor. 

Das  Lebensalter  spielt  bei  Scharlachinfektionen  eine  große  Rolle. 
In  noch  höherem  Maße  als  bei  Masern  wird  vorwiegend  das  Kindes- 
alter befallen.  Am  häufigsten  erkranken  Kinder  von  5 — 10  Jahren. 
Schon  vom  10.  Lebensjahre  nimmt  die  Erkrankung  ab  und  sinkt  noch 
mehr  vom  15.  Lebensjahr,  um  vom  20.  ab  nur  noch  sehr  selten  auf- 
zutreten. 

Scharlach  tritt  selten  sporadisch,  mitunter  in  engbegrenzten,  am 
meisten  in  ausgebreiteten  Epidemien  auf.  Diese  finden  sich  in  allen 
Jahreszeiten,  in  Europa  mit  etwas  größerer  Vorliebe  während  des  Herbstes 
und  Spätsommers  und  mit  einer  Kulmination  im  Winter.  Endemisch 
ist  Scharlach  in  den  Großstädten,  erscheint  aber  auch  hier  von  Zeit 
zu  Zeit  in  epidemischer  Ausbreitung. 

Der  Charakter  der  Epidemien  wechselt  in  den  einzelnen  Gegenden 
im  Laufe  der  Jahre,  so  daß  Perioden  mit  ganz  sporadischen  Fällen  und 
nur  mildem  Verlauf,  andere  mit  allgemeiner  Verbreitung  und  Intensität 
ablösen.  Ob  diese  epidemiologischen  Schwankungen  auf  der  größeren 
Immunität,  die  mit  Ort  und  Zeit  bei  den  einzelnen  Individuen  wechseln 
mag,  beruht,  oder  ob  zeitweise  die  Virulenz  des  Giftes  an  den  verschie- 
denen Orten  eine  andere  ist,  wissen  wir  bisher  noch  nicht. 

Prophylaxis.  Strenge  Isolierung  der  gesunden  Kinder  von  den 
kranken  bis  zu  sechs  Wochen,  am  besten,  nach  zehntägiger  Observation, 
durch  Ausquartierung.  Verwundete  und  Operierte  sind  ganz  besonders  vor 
einer  Infektion  zu  schützen. 

Noch  sicherer  als  die  Entfernung  der  gesunden  Kinder  aus  dem 
Hause  ist  beim  Ausbruch  der  Krankheit  die  sofortige  Überführung  des 
kranken  Kindes  in  ein  Krankenhaus  und  Desinfektion  der  vorher 
benutzten  Räume.  Diese  Einrichtung  ist  nicht  bloß  flir  die  Praxis  pauperum 
zu  empfehlen,  sondern  würde  bei  weiterer  Durchflihrung  durch  Gründung 
von  Privatkrankenhäusern,  in  welche  die  Kinder  der  gut  und  bestsituierten 
Familien  eventuell  auf  Wunsch  mit  der  Mutter  aufgenommen  und  vom 
Arzt  des  Hauses  weiter  behandelt  werden  könnten,  mehr  als  alle  anderen 
hygienischen  Maßregeln  der  allgemeinen  Verseuchung  der  Wohnhäuser  und 
der  Weiterverschleppung  der  Infektionskrankheiten  Einhalt  tun. 

Verbleibt  jedoch  das  Kind  im  elterlichen  Hause,  so  soll  flir  das- 
sell>e  vom  ersten  Beginne  der  Krankheit  an  ein  helles,  luftiges  Zimmer  ge- 


*)  Vgl.  Klein,  Zbl.  f.  Bakter..  1888,  Nr.  16,  und  Wh.Him§,   Report   on  scarlet 
fever  in  connection  with  milk  snpply,  London  1888.  —  Escherich,  J.  f.  K.,  XXVUI,  S.  180 
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Die  Diät  besteht  in  den  ersten  14  Tagen  bis  3  Wochen  ausschlielilioh 
in  Milch  (1 — 2  Liter)  oder  in  salzarmer  Diät,  besonders  bei  Abneigung 
gegen  Milch;  daneben  sind  als  Getränk  Znckerwasser ,  Fruchtsäfte, 
Limonaden,  Mineralbnmnen  gestattet. 

Scharlach  erfordert  auch,  eine  größere  Aufmerksamkeit  der  Haut- 
pflege zu  schenken.  Wenn  das  Exanthem  im  Abblassen  ist,  bade  man 
das  kranke  Kind  täglich  ein-  bis  zweimal  (28*  R.);  die  Badewanne 
l)etindet  sich  am  besten  im  Kranken-  oder  im  Nebenzimmer  desselben. 
Nach  dem  Bade  schließt  man  vorteilhaft  eine  Einsalbnng  des  ganzen 
Körpers  mit  Speck,  Vaseline  oder  einer  Thymolsalbe  (Thymol  0"o,  Acid. 
carbol.  2*0,  Vasel.  flav.  50*0)  oder  auch  wohl  eine  Puderung  desselben 
an,  um  den  Juckreiz,  der  sich  häutig  vor  und  im  Desciuamationsstadium 
einstellt,  zu  lindem  oder  ganz  zu  beseitigen.  Seifenspirituswaschungen  des 
Körpers  beschleunigen  die  Abschuppung. 

Ist  das  Fieber  dauernd  sehr  hoch,  und  sind  die  hohen  Temperaturen 
mit  großer  Unruhe,  Delirien  oder  Somnolenz  verbunden,  so  ist  eine 
systematische  Wassertherapie,  Bäder  von  28 — 29®  R.  28tündlich  mit 
kalten  Übergießungen  von  14 — 16®  indiziert.  Praktisch  ist  es,  nach  dem 
Bade  die  Haare  nicht  abzutrocknen,  sondern  diese  naß,  gleich  einer  Eis- 
blase, wirken  zu  lassen.  Während  des  Bades  sollen  die  Ohren  ver- 
stopft sein,  damit  nicht  eine  Infektion  derselben  durch  das  Badewasscr 
stattfinden  kann.  Bringen  die  warmen  Bäder  keinen  Erfolg,  so  sind 
laue  Bäder  von  20—22®  R.  zu  versuchen.  Kalte  Bäder  von  12—16®  R. 
kann  ich  im  großen  und  ganzen  nicht  empfehlen.  Bei  großer  Schwäche 
der  Kinder  ist  es  ratsam,  anstatt  der  Bäder  nur  kühle  Waschungen 
oder  feuchte  Einpackungen  zu  verordnen.  Es  ist  eben  stets  zu  indi- 
vidualisieren. Wenngleich  man  in  den  schweren  Fällen  der  Scarlatina 
gravissima  fast  immer  einen  fruchtlosen  Kampf  führt,  so  soll  man  doch 
alle  Mittel  versuchen,  um  die  Erlahmung  des  Herzens  aufzuhalten ;  also 
neben  den  Bädern  müssen  frühzeitig  große  Dosen  Wein,  Kognak,  Cham- 
pagner, KaflFee,  Tee,  sowie  reichlich  Äther  und  Kampfer  zur  Anwendung 
kommen. 

Aussichtsvoller,  als  bei  der  Scarlatina  fulminans,  sind  die  Be- 
mühungen beim  Scharlachdiphtheroid,  dessen  Behandlung  besonders 
1)61  der  lenteszierenden  und  heimtückisch  verlaufenden  Form  frühzeitig 
und  energisch  anzuraten  ist.  Neben  der  oberflächlichen  Reinigung  der 
Mund-  und  Nasenhöhle  durch  Ausspritzen  des  Mundes  mit  Salicylsäure- 
l(>sung  1  :  500  oder  3  %  WasserstofTsuperoxydlösung  und  Eingießungen 
in  die  Nase  von  5  %  Borsäurelösung,  mittelst  eines  Löffels  oder  passenden 
Schnabelkännchens,  die  unermüdlich  und  sorgftiltig  alle  2  Stunden  vor- 
zunehmen sind,  lege  ich  nach  Heuhner  das  größte  Gewicht  auf  die 
methodisch  durchgeführte  Reinigung  des  infizierten  Gewebes,  der  Lymph- 
drüsen und  des  Lymphstromes.  Heubner^)  hat  zu  diesem  Zwecke  Ein- 
spritzungen einer  3%  Lösung  von  Karbolsäure  in  das  Gewebe  der 
Tonsillen  oder  des  weichen  Gaumens  vorgeschlagen.  Dieselben  sollen 
zweimal  täglich,  in  jeder  Sitzung  auf  jeder  Seite  Vs  Pravaz-Spritze, 
0'03  Karbol  zur  Injektion,  vorgenommen   werden.    Man   beginnt  mit 


M  O.  Heubner,  Tber  die  Scharlachdiphtherie  und  deren  Behandlung.  Volkmann's 
Sammlung  klin.  Vorträge,  1888,  Nr.  322.  Vgl.  auch  J.  f.  K.,  1890,  Bd.  31,  und  Hirsch, 
Zur  Kasuistik  des  Scharlachs.  J.  f.  K.,  1900,  Bd.  52. 
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dieser  Kur,  wenn  am  4. — 5.  Tage  der  Krankheit  die  Temperatur  wiegle  ^ 
in  die  Höhe  geht  und  die  Lymphdrüsen  anfangen  stärker  zu  sehwellen 
Die   Höhe   der  Temperatur   und   die   Beschaffenheit  der  LyniphdriiseoH 
sind   auch   der  beste  Maßstab  iUr  den  Zeitpunkt,  wo  mit  den  {larf^n — 
chymatösen   Injektionen  wieder  aufzuhören  ist.    Bis  zu   dem   Momente 
wo  die  Drüsen  abgeschwollen   und  das  Fieber  soweit  zurückgegangen 
ist,  daß  wenigstens  die  Morgenremissionen   nahezu  die  Norm  erreicht 
haben  ^   setze   man   methodisch   die   Einspritzungen   fort.    PraktiK*h   is^ 
für  die  Injektion  die  Tat^e'sche  Kanüle  oder  auch  eine  einfache  Pravaz- 
Spritze  mit  langer  Kanüle,   welche   zirka   VjCm.  von  der  Spitze  eine 
Manschette  besitzt,    damit   bei   unruhigen  Kindern  die  Spritze  nicht  zo 
weit  in  das  Gewebe  eindringen  kann.    Da   die  Karbollösung   von   dem 
weichen   Tonsillengewebe   aus  weiter  diffundiert  auf  demseU>en  Wejre^ 
den  der  Streptokokkus  wandert,  so  darf  man  sich  vorstellen,  .daß  di^ 
Kokken   auf  diesem  Wege  durch  das  Antiseptikum   wenn   nicht  ver> 
nichtet.    so  doch   entwicklungsunfUhig    gemacht    werden    und    so  die 
Drüsen   und   der  Gesamtorganismus   vor  der  septischen    Infektion  ^ 
schützt  bleiben". 

Nach  dem  Aussetzen  der  Karbolinjektionen  werden  die  Tonsillen, 
falls  erforderlich,  noch  mit  Karbolsäure  gepinselt  oder  mit  Argentam 
nitricum  touchiert. 

Äußerlich  kommen  bei  größeren  Drüsenanschwellungen  des  Hal^^ 
Eis,  hydropathische,  warme  l'mschläge,  Kataplasmen  von  essigMnn^ 
Tonerde,  Brei,  Kamillen  und  Leinensamen  in  Anwendung.  Zar  .Kn- 
regung  der  Resorption  verwende  ich  meistens  und  mit  gutem  Erfolj^ 
Jodvasogen. 

Bei  dem  einfachen  Rheumatismus  scarlatinosus  erzieh  man 
gewöhnlich  durch  Natr.  salicylicum  (2o — 50/100,  drei-  bis  viermal 
tüglieh  loGrm.),  oder  durch  Lactophenin  (O'f)  pro  die  zweimal  täglichi. 
oder  durch  eines  der  bekannten  anderen  Antirheumatika  (Antipyrio. 
Aspirin,  Citrophen,  Phenacetin)  schnelle  Besserung.  Einwicklnng^ 
der  (relenke  in  Watte,  EinÖlungen  mit  Mesotan,  sind  gleichfalls  an 
Platze. 

Bei  dem  Scharlachtyphoid  lasse  man  neben  lauen  Bädern 
(eventuell  mit  Ül>ergießungen)  im  Laufe  des  Vonnittags  Antipmtiki 
(Chinini  sulfur.  OH— Oö  pro  die  dreimal  täglich,  oder  Decoct.  i'hin*» 
ir):ir)00,  dreimal  lOGrm.)  anwenden. 

In  der  Ncphritisbehandlung  ist  die  konseiiuente  Dnrchftthron^ 
einer  Milchdiät,  welche  die  Nieren  nicht  reizt  und  erwiesenenuaticn 
diuretisch  wirkt,  zu  versuchen.  Dieselbe  soll  dann  je  nach  der  Schwerf 
des  Falbes  H— 14  Tage  bis  3  Wochen  streng  durchgeführt  werden.  Voo 
der  absoluten  Milchdiät  abzugehen,  wird  man  gezwungen  in  den  selteot« 
Fällen,  wo  Kinder,  besonders  ältere,  einen  absoluten  Widerwillen  ge^ 
dieses  Nahrungsmittel  empfinden  oder  bei  der  einseitigen  Nahrung?  z> 
sehr  abfallen.  In  den  letzten  Jahren  hal)e  ich  meist  Fette,  (tenifiti^* 
Kohlehydrate,  Fleisch,  Brot  (ohne  Salz  zubereitet)  gleichfalls  ohne  Schad«*» 
gestattet.  In  den  leichten  Fällen,  wo  die  Urinsekretion  nur  wenig  herab- 
gesetzt ist,  kommt  man  mit  der  Medikation  von  säuerlichen  Limonaden. 
\  ichy-  (Hier  Wildunger  Brunnen  (zwei-  bis  dreimal  täglich  1  Weingla>» 
aus.  ]{o\  blutigem  Trin  wendet  man 
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Bp.  Acid.  nitr.  dilut.  20, 
Sinip.  simpl.  300, 
Aq.  dest.  ad  1200. 
MDS.  Dreimal  täglich  10  Gm. 

an  oder  Extract.  secal.  cornut.  atjuos.  TO/IOO  (alle  2  Stunden  5  Grm.), 
oder  Liquor  ferr.  sesquichlorat.  (3 — 10  Tropfen  mehrere  Male  täglich 
in  Haferschleim).  Bei  reichlichem  Eiweißgehalt  und  mäßiger  Urinmenge 
ist  Digitalis  (Infus.  Digital,  mit  oder  ohne  Kai.  acet.  30,  Oo/lOOO,  alle 
zwei  Standen  5  Grm.)  vorsichtig  zu  versuchen.  Falls  Verstopfung  vor- 
handen ist,  ist  ein  Laxans  (alle  2  Stunden  1  Teelöffel  Ricinusöl  oder 
(.'alomel  003  bis  005  pro  dosi)  angebracht. 

Beginnt  die  Urinmenge  stärker  zu  sinken ,  dann  ist  es  an  der 
Zeit,  energischer  vorzugehen,  und  zwar  versucht  man,  die  durch  die 
diffuse  Dermatitis  unterdrückten  Hautfnnktioncn  durch  regelmäßige 
Bäder  wieder  zu  starker  Schweißsekretion  anzuregen.  Dieser  Zweck 
wird  am  besten  durch  warme  Bäder  (28 — 29 — 30—32®  R.)  erreicht,  in 
denen  der  Kjanke  V* — Va  Stunde  bleibt,  nach  dem  Bade  erfolgt  eine 
Einwicklung  des  ganzen  Körpers  in  eine  wollene  Decke  (1 V« — 2  Stunden 
lang),  bis  starker  Schweiß  eintritt  und  die  Diurese  gesteigert  wird. 
Bleibt  der  Schweiß  aus,  so  gibt  man  dem  Kind  in  der  wollenen  Ein- 
Micklung  10 Grm.  einer  Lösung  von  Pilocarpin  von  005 :  100  innerlich. 
Die  schädlichen  Wirkungen  des  Pilocarpins  auf  das  Herz,  die  Henoch 
nach  subkutaner  Verabreichung  zu  wiederholten  Malen  gesehen  hat, 
habe  ich  außer  einmaligem  Erbrechen  bei  innerlichem  Gebrauche  nie 
beobachtet.  Häufig  genügt  eine  einzige  Anwendung  des  Mittels,  um  die 
Schweißsekretion  anzuregen,  und  in  den  nächsten  Tagen  erfolgt  darauf 
reichlicher  Schweißausbruch  bereits  auf  die  einfache  Einwicklung  hin. 

Sinkt  trotz  aller  dieser  Maßregeln  die  Harnmenge  mehr  und  mehr, 
und  stellen  sich  die  unheildrohenden  Zeichen  der  Urämie  ein,  so  fahre 
man  beständig  mit  warmen  Bädern  und  folgenden  Einwicklungen  fort 
(keine  Digitalis !).  Sind  diese  Bemühungen  erfolglos,  ftihren  auch  trockene 
oder  blutige  Schröpfköpfe  in  der  Nierengegend  keine  Änderung  herbei, 
dann  versuche  man  als  letztes  Mittel  den  Aderlaß,  i)  Gegen  die  urämi- 
schen Krämpfe  verabreiche  man  (-hloralklystiere,  die  mit  Stimulantien 
abwechseln  müssen,  wenn  der  Puls  klein  wird.  Gegen  das  Erbrechen 
lasse  man  Eispillen  schlucken. 

Vollkommen  geheilt  ist  das  nierenkranke  Kind  erst,  wenn  Albumen 
und  Zylinder  im  Harn  geschwunden  sind.  In  der  Regel  sollen  Kinder 
vor  dieser  Zeit  das  Bett  nicht  verlassen.  Wenn  der  Eiweißgehalt  sich 
aber  über  Monate  hinaus  hält  und,  wie  in  seltenen  Fällen,  überhaupt  nicht 
wieder  versehwindet,  ist  man  gezwungen,  die  Kinder  bereits  früher 
aufstehen  zu  lassen.  Im  übrigen  hängt  die  Dauer  der  Bettruhe  auch 
noch  von  der  Körperkonstitution  des  Kranken  und  seinen  Fortschritten 
in  der  Genesung  (insbesondere  in  bezug  auf  Aussehen,  Appetit  etc.)  ab, 
so  daß  wir  einem  schwachen,  anämischen  Kind  länger  Bettruhe  ver- 
ordnen, als  einem,  das  täglich  blühender  und  frischer  aussieht,  gleich- 
viel, ob  es  noch  geringe  Mengen  von  Albumen  im  Urin  hat  oder  nicht. 
Bei  chronischer  Nephritis  sind   die  Kranken   dauernd   auf  ihre  Nieren 


»)  Heubner,  Charit^Amuüen,  1905,  Bd.  29  u.  G,  Singer,  J.  f.  K.,  1905,  Bd.  62,  S. 417. 
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ZU  kontrollieren.   Innerlich  sind  hier  Adstringentien  in  Anwendung  r 
bringen  (Alaun  10/120,  dreimal  täglich  lOGrm.,  Tannalbin,  pul v.  o:i^    -. 
dreimal  täglich  1  Pulver).  Die  sichersten  Aussichten  auf  Heilung  schein       -v 
längerer  Aufenthalt  im  warmen  Klima  (Ägypten,  Sizilien)  zu  geU*n. 

Bei  Endokarditis  lindert  eine  Eisblase  auf  das  Herz  die  Beschwerden 
Tinctura  Valeriana  und  Tinctura  Opii  zu  gleichen  Teilen    verschaff(»nr 
den  Kranken  Erleichterung. 

Die  anderen  Komplikationen:  Otitis,  Pleuritis,  Pneumonie,  Peri- 
karditis sind  nach  den  in  den  betreffenden  Kapiteln  angegelK?nen  Prin- 
zipien zu  behandeln. 

Die  Ergebnisse  einer  spezifischen  Therapie »)  (AntiStreptokokken-  - 
serum),    wie   man    sie  auf  Grund  des  Vorkommens  von  Streptokokken 
im   Blute   Scharlachkranker    (in   Moser' 8   9ä  Phallen   63mal ;    vgl.  aoeh  m  ^ 
Ätiologie  des  Scharlach)   eingeführt  hat ,  sind  noch  nicht  so  eindeuti;: —  - 
um  diese  Behandlung   für  die  Praxis  allgemein  empfehlen   zu   können.  _ 
Bis  auf  weiteres  wende  ich  sie  nur  bei  verzweifelten  schwersten  Fällen 
an.  Abgesehen  von  dem  noch  nicht    sicher  nachgewiesenen  Nutzen  dei 
Behandlungsmethode  auf  den  Scharlach  (eher  noch   seiner  Komplika- 
tionen), entbehrt  sie  auch  vorläufig  noch  einer  festen  wissenschaftlicbecür— ;j 
Basis,  da  wir  nicht  einmal  wissen,  ob  die  Streptokokken  die  Errep"    ^ 
des  Scharlachs   sind,  geschweige   denn,   ob   von  den  Erregem  Toxine». , 
gebildet   werden,    und   ob  Scharlachimmunität   durch  Anwesenheit  vck! 
Antitoxinen  im  Blute  bedingt  ist. 

Dio  beiden  hauptsächlich    bis  jetzt   zur  Verwendung  gekommenen   Serm  Mmi  <i.>% 
Jron^on'sche  und  das  Mo^^r'sche.  Das  Aron8onw\xe  Serum  stammt  von  Pferden  (ocl«^ 
Ziegen),  welche  durch  stark  virulente  Streptokokken,  deren  hohe  Vimlenx  mitteljtt  vi«<Ur- 
holter  Tierpassage  erzielt    winl,    krank  gemacht   und  durch  immer  steigende  Dotvo  al/- 
mählich  immunisiert  werden.  Durch  eine  besondere  Methode  ist  der  Gehalt  die^esi  S<roa« 
an  Antikörpern  zahlenmäßig  festgestellt.  Man  spritzt  hiervon  subkutan  50— 80<>n  fia 
Das  ifo^^r'sche  Serum   stammt   von  Tieren  (Pferden),    welche  mit  einem  Gemisfbe  »•« 
nicht  abgeti'tteten,  aus  Scarlatinablut   stammenden  Streptokokkenkaitaren   behandelt  ood 
systematisch  immunisiert  werden.     Diese  Kulturen   werden,  unter  Vermeidang  der  Ti^- 
passage.    um    eine  Veränderung  der    sehr  variabeln   Streptokokken    aasaaüchiiefifo.  bv 
von  Bouillon  zu  Bouillon  weiter  gezüchtet.  Vom  .Vo^^r'schen  Seram  werden  im  einxeüw 
Falle  lOO-liVX'cm.  (in  den  schwersten  Fällen  200-400 ( 'cm.)  injiziert. 
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15.  Röteln,  Rubeola. 

Die  Röteln  charakterisieren  sich  dnrch  einen  tieberlosen  oder 
mit  mäßiger  Temperatarsteigerung  und  geringen  katarrhalischen  Er- 
scheinungen einhergehenden  ansteckenden  Hantausschlag.  Dem  Exan- 
them folgt  bisweilen  eine  kleien  artige  Abschilferung. 

Symptome.  Die  Krankheit  beginnt  etwa  14 — 21  Tage  nach  er- 
folgter Ansteckung,  frühestens  nach  14tägiger  Inkubation,  ohne  jede 
Prodrome,  mit  dem  Hantansschlag.  Dieser  ist  meist  das  einzige  Sym- 
ptom, das  an  dem  Patienten  auffällt.  Fieber  kann  vollkommen  fehlen 
oder  nur  einen  Tag  in  mäßigen  Grenzen  (38®)  bestehen.  Die  katarrhali- 
schen Erscheinungen,  geringer  Schnupfen,  leichte  Konjunktivitis,  Reiz- 
zustand des  Pharynx,  meist  vorhanden,  sind  kaum  von  Bedeutung. 
Husten  fehlt.  Gegentiber  diesen  leichten  Erscheinungen  sind  nicht  selten 
die  Lymphdrüsen  des  Halses  und  Nackens  trotz  fehlender  oder  äußerst 
leichter  Angina  stark  geschwollen. 

Das  Exanthem  zeigt  sich  zuerst  auf  der  Glabella  und  breitet 
sich  bald  auf  Teile  des  Gesichtes,  auf  den  Rumpf  und  auf  die  Ex- 
tremitäten aus.  Es  besteht  aus  masern-,  bisweilen  auch  aus  scharlach- 
ähnlichen, rosenroten,  kleinen,  meist  kreisrunden,  scharf  umschriebenen, 
dicht  gruppierten  Flecken,  welche  Partien  der  Haut  zwischen  sich  freilassen 
und  ausgedehnte  Bezirke  derselben  gar  nicht  befallen.  Es  erreicht  meist 
in  wenigen  Stunden  die  Höhe  seiner  Entwicklung  und  blaßt  ebenso  schnell 
wieder  ab,  indem  es  einer  matten,  bräunlichen  Verfärbung  der  Haut 
weicht  und  schließlich  vollständig  verschwindet.  Einige  Tage  später  zeigt 
sieh  bisweilen  die  Andeutung  einer  Abschilferung. 

Komplikationen  sind  ungemein  selten.  Wenn  im  Verlaufe  oder 
Gefolge  der  Röteln  Albuminurie,  Anasarka,  rheumatoide  Gelenkschmerzen 
beobachtet  sein  wollen,  so  wird  Zweifel  erregt,  ob  hier  nicht  eine  leichte 
Scarlatina  vorlag. 

Die  Prognose  der  Röteln  ist  absolut  günstig. 

Die  Diagnose  wird  gestützt  durch  die  Eigentümlichkeiten  des 
Exanthems,  welches  meist  masemähnlich,  zuerst  auf  der  Glabella  auf- 
tritt, sich  schnell  ausbreitet  und  bald  wieder  schwindet,  durch  die  unbe- 
deutenden Begleiterscheinungen,  das  ganz  geringe  Fieber,  die  lange  Inku- 
bationszeit ;  dazu  kommt  das  Fehlen  irgend  welcher  Prodrome ,  die 
Abwesenheit  ifoj^/iAr'scher  Flecken.  Da  das  Exanthem  häutig  dem 
Scharlach  sehr  ähnlich  sieht  und  öfter  sich  an  einem  und  demselben 
Kranken  Scharlach-  und  masernähnliche  Stellen  gleii^^hzeitig  finden,  so 
können  bisweilen  doch  Zweifel  entstehen,  ob  Scharlach,  Masern  oder 
Röteln  vorliegen.  Ausschlaggebend  ftir  Rubeola  ist  immer,  wenn  beim 
Ausbruch  einer  exanthematischen  Epidemie  alle  oder  mindestens  die 
größere  Zahl  der  Familienmitglieder,  ob  jung,  ob  alt,  befallen  werden. 
In  anderen  Fällen  fiihrt  die  Lymphdrüsenschwellung  bei  fehlender,  oder 
geringer  Angina  auf  die  richtige  Diagnose. 

Ätiologie.  Der  Erreger  der  Röteln  ist  unbekannt. 

Die  Disposition  ist  nicht  sogroß,  wie  für  Masern  und  Scharlach. 
Einmaliges  Überstehen  tilgt  die  Empfänglichkeit  für  immer. 

Die  Röteln  treten  sehr  selten  sporadisch,  für  gewöhnlich  in  kleineren, 
mitunter  in  ausgebreiteten  Epidemien,  doch  von  nicht  allzu  großer 
Häufigkeit  auf.  Sie  entwickeln  sich  zu  jeder  Jahreszeit. 

Bendix,  Lehrbuch  der  Kinderheilkande.  6.  Atifl.  38 
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Als  Beweis,  daß  die  Röteln  eine  Krankheit  sui  generis  sind,  kann 
angeführt  werden:  1.  daß  Individuen  befallen  werden,  welche  kurz 
vorher  Masern  oder  Scharlach  überstanden  hatten,  2.  daß  die  Inku- 
bation stets  eine  längere  ist,  als  bei  den  beiden  genannten  Exanthemen. 
3.  daß  einer  Masemepideniie  eine  typische  Rubeolaepideinie  folgen  kann 
(epidemische  Masemrezidive  existieren  nicht). 

Eine  Prophylaxis  ist  kaum  nötig,  weil  die  Krankheit  8ehr  mild»* 
verläuft  und  stets  günstig  endigt.  Schwere  Röteln,  wie  sie  Genser  ( JahH>. 
f.  Kinderhk.,  1888,  Bd.  28)  beobachtet  hat,  und  flir  welche  Horhe  den 
Namen  „Schweißfriesel"  vorschlägt,  habe  ich  nie  gesehen. 

Die  Therapie  hat  nur  dafür  zu  sorgen,  daß  die  Erkrankten.  S4ifi*m 
und  solange  sie  fiebern,  das  Bett  und,  solange  Symptome  von  Krank- 
sein überhaupt  bestehen,  das  Haus  hüten.  Die  Diät  muß  nach  dem  \Vr- 
dauungsvermögen  eingerichtet  werden. 
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16.  Erythema  infectiosum  seu  contagiosum  (Megalerythema  infectiosuii). 

I'nter  die.sem  Namen  wird  ein  Exanthem  l>eschrit*hen.  das  in  jünp<tf'i  Zrit  ln^mdi-r* 
in  einzeln(>n  (M*)r«*nden  ((iraz)  immer  häuHyrer  zur  Beobachtun^r  kommt.  Ihisst*lbe  ist  »(••r 
wej?en  seines  äußerst  leichten  Verlaufes,  und  we^en  Fehlens  j«*der  Komplikation,  von  •i«'n 
b<>kannten  Kxanthemen  .stn>ng  zu  scheiden. 

l>ie  Erkrankung  tritt  sti*ts  in  epidemischer  Form,  zumeist  im  Anschluß  an  Ma«iem- 
epidcmifn.  häufte  b«'i  (icschwisteni,  in  Schulen,    Kinderpirten  usw.  auf. 

B^'fallen  werden  ;rew<»hnlich  Kindrr  von  4  12.)ahren,  selten  Kinder  in  den  er*t»ii 
Lel>ensjahren.  I>ie  Empfänglichkeit  für  die  Kninkheit  scheint  keine  sehr  f^r\A^  zo  «^in 

Die   Inkubationszeit  b«*trä^  (>     17  Taf?e. 

Manchmal  ist  der  .\usbruch  der  Krankheit  vim  einem  leichten  l'nwithlsein  liecleitrt. 
in  den  meisten   Füllen  bleibt  der  Ausschlag:  das  einzige  Krankheitssymptom. 

I>er  Aus«<chla>r  lM>;;innt  zuerst  im  (iesicht.  indeni  die  Wanj^en  mit  einer  zasamm^ 
hänp'uden,  intensiven  Röte  (Fiel>erwanj?en)  ülK»r/-ojfen  werden,  die  sich  scharf  nach  d'-r 
blassen  Kinn-  und  Mutidpartie  abgrenzt.  Die  Wanj^n  erscheinen  gleichzeitig;  );i>ehw«ill^B 
Selten  sind  im  (iesicht  Flecke  und  <iyri.  Die  Rötung  und  Schwellung;  entlet  na«h  ilm 
nim'ii  /u  mit  einer /.aekipn  Linie.  Die  Stirn  und  die  Ohnce^rcnd  ist  hauti);  von  bUuIii-h 
roten.  irrolifH.  unreirelmäüip^n  Fbrken  l>esetzl.  die  sich  bald  aueh  auf  den  K\tremit:itro 
eilt  wirkein.  Dies»'llM'n  treten  al>  leicht  papuloser  Ausschlag;,  stärker  konfluierend  an  df-r 
Stnrk».eite  lier  «»Im'Pmi  Extremität,  in  der  (ilutäalp'p'ud  und  an  der  Beu;re«ieite  «li-r 
untertMi  K\treinit;il  hervor.  Der  Rumpf  ist  wenij;  befallen  o«ler  vollktminien  frei  |ta» 
Exaiitlieiii  xt^'lit  H  ID  T:i»:e.  E>  hält  sich  am  län^rsten  auf  <len  Extremitäten.  **••  r* 
lanir^am  :ibl>I:iUt.  so  daß  die  Haut  einer  (*utis  marmonita  ;;leicht.  und  oft  nach  schein- 
bar vollkoininriiem  Versrhwiniien,  Iwi  Errepin>r  mler  durch  die  l^tt wärme,  wieder  deut 
lieh   \^ird 

Dil*  rr"^»o».e  ist  absiilut  iriinstij;.  Eine  Behandlung;  ist  nicht  erforderlich.  rl>en*«- 
weiiif;  eine  Isolierung;.     Der  S«>l)ullN'si]rh    ist    nach    dem  Schwinden   der  Hauterkrankuw: 

wieder    p'st.ittet. 
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17.  Die  Filatow-Duke'sche  Krankheit.') 
(Vierte  Kranktieit,  Fourtli  disease.) 

Die  FüatouhDuk^^i&Yk^  Krankheit  ist  eine  akute,  infektiöse  und  kontagiöse  Er- 
krankung, die  durch  einen  scharlachähnlichen  Ausschlag  charakterisiert  ist,  sich  aber  vom 
Scharlach  durch  das  Fehlen  oder  nicht  nennenswerte  Auftreten  einer  Desquamation  und 
durch  den  konstant  gutartigen,  komplikationslosen  Verlauf  unterscheidet. 

Symptome.  Nach  einer  Inkubationszeit  von  4— 21  (—26)  Tagen  tritt  plötzlich, 
unter  maßigem  Fieber  (38 — 39%  meist  ohne  l^rodrome,  aber  ohne  Erbrechen  ein  Scharlach- 
ausschlag auf.  Das  Exanthem,  kleinpunktig,  dichtgedrängt  stehend,  kaum  das  Niveau  der 
Haut  überragend,  beföllt  zuerst  Gesicht,  Brust  und  Arme,  verbreitet  sich  am  nächsten 
Tage  auf  den  Bauch  und  die  unteren  Extremitäten ;  auf  dem  Gesicht  tritt  der  Ausschlag 
oft  nur  wenig  hen^or.  Die  Schleimhaut  der  Wangen  und  des  Zahnfleisches  zeigt  eine 
leichte  Rötung  und  Schwellung,  dagegen  ist  die  hintere  Rachenwand,  die  Tonsillen,  der 
weiche  Gaumen  intensiv  gerötet.  Die  Zunge  ist  mäßig  belegt.  Halsdrüsen,  bisweilen  auch 
Nackendrüsen  sind  derb  geschwollen,  erbsengroß,  bisweilen  beteiligen  sich  auch  Achsel-  und 
Leistendrüsen.  Die  Drüsen  sind  auf  Druck  nur  wenig  empfindlich.  Eine  Konjunktivitis 
ist  nicht  selten. 

Der  Verlauf  der  Krankheit  ist  ein  sehr  milder.  Am  zweiten,  spätestens  am 
dritten  Tage  ist  die  Temperatur  wieder  normal.  Die  Prostration  ist  während  der  Krank- 
heitsdauer nur  eine  geringe.  Hin  und  wieder  klagen  die  Kinder  über  Hals-  und  Ohren- 
scbmerzen,  kleinere  verlegen  dieselben  in  die  Bauchgegend.  Der  Ausschlag  blaßt  gewöhnlich 
am  2. — 3.  Tage  unter  Nachlaß  und  Schwinden  sämtlicher  Krankheitserscheinungen  ab. 
Die  Haut  erscheint  dann  meist  wieder  ganz  normal,  bisweilen  tritt  mäßiges  Hautjucken 
auf,  eine  Desquamation  ist  selten.  Die  Zunge,  welche  sich  erst  am  2. — 3.  Tage  zur 
typischen  Scharlachzunge  entwickelt,  verliert  diese  Beschaffenheit   erst  in  ca.  8  Tagen. 

Die  Prognose  ist  absolut  günstig,  da  der  Verlauf  und  Ausgang  stets  ein  gutartiger 
ist  und  Komplikationen  (Lymphadenitis,  Nephritis,  Otitis  etc.)  außer  einer  leichten,  rasch 
schwindenden  Albuminurie  stets  fehlen. 

Die  Diagnose.  Als  differentialdiagnostisches  Moment  gegenüber  dem  Scharlach 
ist  zu  nennen:  die  lange  Inkubationsdauer,  das  Fehlen  des  Erbrechens  im  Beginn  der 
Erkrankung,  das  mäßige,  schnell  abklingende  Fieber,  das  relative  Wohlbetinden ,  das 
häufige  Ausbleiben  der  Desquamation,  der  Mangel  an  Komplikationen  und  Nachkrank- 
beiten.  Aufmerksam  soll  man  werden,  wenn  ein  oder  mehrere  scheinbare  Scharlach- 
erkrankungen in  einer  Familie  bei  Kindern  ausbrechen,  die  bereits  Scharlach  vor  längerer 
oder  kürzerer  Zeit  überstanden  haben.  Immerhin  wird  in  den  meisten  Fällen  die  Diagnose 
erst  ex  post  möglich  sein,  und  es  wird  besser  sein,  gelegentlich  eine  Filatow^Duke^^chn 
Krankheit  zu  verkennen,  und  sie  als  echten  Scharlach  zu  behandeln,  als  eine  echte 
scarlatinöse  Krankheit  zu  übersehen  und  in  allzu  großer  Sorglosigkeit  das  Kind  den 
größten  Gefahren  auszusetzen. 

Therapie.  Die  Behandlung  ist  eine  rein  symptomatische,  falls  die  Diagnose  ge- 
sichert ist.  In  den  meisten  Fällen  wird  man  gut  tun,  beim  kleinsten  Zweifel  die  Kinder 
wie  Scharlachkranke  zu  bebandeln. 
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18.  Windpocken,  Varicellen. 

Die  Windpocken  charakterisieren  sich  durch  einen  untor  un- 
bedeutenden Allgemeinerscheinnngen  auftretenden,  gutartig  verlaufenden, 
pustulösen  Hautausschlag. 

Symptome.  Die  Krankheit  beginnt,  nach  einem  Inkubationsstadiom 
von  i;i — 20  Tagen,  fast  stets  ohne  Prodrome,  nur  in  einzelnen,  sehr 
seltenen  Fällen  wird  die  Krankheit  durch  starke  Kopfschmerzen,  Kon- 
vulsionen, hohes  Fieber  eingeleitet,  ohne  daß  diese  Erscheinungen  lo 
besonders  ernster  Prognose  Veranlassung  geben.  Meist  jedoch  befindet 
sich  das  Kind  ganz  wohl,  höchstens  ist  der  Appetit  etwas  gerin<rer  als 
in  der  Nonn.  Der  einzige  Grund,  weswegen  die  Mutter  den  Arzt  kon- 
sultiert, ist  gewöhnlich  der  Hautausschlag.  Derselbe  erscheint  in  der 
Regel  zumeist  auf  dem  Rücken  zwischen  den  Schulterblätteni  und  aaf 
der  Stirn  in  Gestalt  kleiner,  roter  Flecken,  isoliert  stehend,  in  mehr 
oder  weniger  großem  Abstände  voneinander  und  in  sehr  verschit*dener 
Zahl  und  Größe.  Auf  diesen  blecken ,  die  sich  bald  etwas*  venn^'Uiern 
und  auch  über  das  Niveau  der  Haut  hervortreten,  entstehen  hinnen 
einigen  Stunden  Bläschen,  welche  rundlich  oder  oval  sind,  von  Steck- 
nadel- bis  Linsengröße,  eine  seröse  Flüssigkeit  enthalten  und  von  einer 
schwachen  Randröte  umgeben  sind.  Das  Bild  dieser  isoliert  stehenden 
Bläschen  (respektive  Knoten)  in  den  allerversehiedensten  Gn*»lM»n  und 
verschiedensten  Entwieklungsstadien  ist  ein  so  prägnantes,  daß  man  es 
nie  wieder  vergißt,  wenn  man  es  einmal  gesehen,  und  der  von  Iltuhner 
angewendete  Vergleich  desselben  mit  dem  „Sternenhimmel*  (Sterne  l.. 
2.,  5.  (iröße)  ist  ein  außerordentlich  zutreffender,  besonders  wenn  man 
den  Rücken,  der  meist  sehr  hochgradig  befallen  ist.  bi*traehtet. 

Zugleich  mit  der  Eruption  ist  fast  immer  eine  ein-  oder  zweitäpp* 
leichte  (H8 — i\9^)  Temperatursteigerung  vorhanden.  Häutig  erseheint 
nach  18— 24  Stunden  eine  zweite  Serie  von  Flecken,  respektive  Bläsi'ben. 
an  den  erst  betroffenen  und  an  anderen  Kr>r|)erstellen ,  auch  auf  dem 
behaarten  Teil  des  Kopfes.  Dieses  Ilervorschießen  von  Eruptionen  wieder- 
holt sich  für  gewöhnlich  ein  oder  mehrere  Male,  ohne  daß  diese  Keiie 
ration  eine  unb(»dingte  Regel  ist.  —  Durch  die  den  Varicellen  charak- 
teristischen ^Nachschübe''  erhält  der  Ausschlag  ein  ganz  eigiMitüro- 
liches  Gepräge,  insofern,  als  die  Eruptionen  sich  je  nach  der  Zeit  ihrw 
Ausbruchs  in  einem  anderen  Fjitwicklungsstadium  befinden.  Zoer^t 
erscheint  ein  kleiner,  blasser,  roter  Fleck,  derselbe  entwickelt  sich  i« 
(»inem  etwas  größeren  KnlUchen;  in  seiner  Mitte  erhebt  sich  ein  Bläsicbrti 
mit  wasserklarem ,  durchsichtigem  Inhalt ,  bei  den  zuerst  entstandenen 
Bläschen  hat  sich  der  Inhalt  bereits  getrübt,  die  Flüssigkeit  i>t  einge- 
trocknet, o(l(»r  es  hat  sich  schon  eine  gelblichbraune  Kruste  gelnldet: 
an  anderen  Sterilen  bemerkt  man  die  soeben  entstandenen,  roten  Fleck'O 
un<l  dazwischen  witKier  frische  Bläsch(»n.  B(»i  den  ältesten  Variet»ll«*B. 
die  schon  vier  bis  fünf  Tage  stehen.  fUllt  der  Schorf  ab.  um  einen  n> 
lielien.  später  al>blassenden.  rundlichen  Fleck  und  nur  äußerst  selten  eine 
Narbe  ziirück/ulassen.  Weiterhin  trocknen  auch  die  Bläschen  der  späteren 
Serien  ein. 

Nach  der  h»tzttMi  Eru|)tion  verschwinden  sehr  bald  die  leichten  All- 
geni(*inerseheinungen .  falls  solche  überhaupt  vorhanden  gewesen ,  ond 
ehe  einmal  die  /ulet/t  erschienenen  Bläschen  ganz  eingetrocknet  sind,  i^ 
das  Wohlhetinden  ganz  wieder  hergestellt. 
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Vielfach  findet  man  eine  Eruption  auch  auf  Schleimhäuten,  so  auf 
der  Konjunktiva,  der  Zunge  und  dem  Gaumen,  dem  Pharynx  und  nicht 
selten  auf  der  Innenfläche  der  Labien,  wo  immer  eine  gewisse  Gefahr 
zur  Ulzeration  und  Gangrän  vorliegt.  Im  Munde  bilden  die  Bläschen 
bisweilen  eine  zusammenhängende,  schwer  abhebbare  Membran.  Die  Ab- 
heilung auf  der  Schleimhaut  geht  meist   binnen   3 — 4  Tagen  vor  sich. 

Bisweilen  konfluiert  das  Exanthem  und  breitet  sich  dichtgedrängt 
über  den  ganzen  Körper  aus.  Einmal  habe  ich  hämorrhagische  Vari- 
cellen mit  günstigem  Verlauf  gesehen.  Ab  und  zu  entwickelt  sich  bei 
mehreren  oder  vielen  Bläschen  eine  sehr  starke  Randröte  und  ihr 
Inhalt  wird  purulent,  es  kann  ein  Bild  wie  bei  Variola  vorliegen,  oder 
es  kommt  zu  großen,  pemphigoiden  Blasen  (Varicella  bullosa).  —  Bis- 
weilen ziehen  sich  die  Nachschübe  10 — 14  Tage  hin;  selten  finden 
sich  profuse,  selbst  blutige  Durchfälle  (Demme). 

Komplikationen  und  Nachkrankheiten  sind  im  ganzen  bei  Varicellen 
selten.  Nur  Nephritis  wird  öfter  beobachtet.  Gangrän  der  Varicellen- 
pn stein  ist  bei  schlecht  genährten  Kindern  öfter  (Demme,  Hutchinson, 
Howard,  Biedert^  Friedmann),  besonders  an  den  Labien,  am  Penis,  im 
Munde,  am  Gesäß  (hohes  Fieber,  phlegmonöse  Schwellung),  tuberkulöse 
Ulzeration  von  Varicellenpusteln  einmal  (Demme)  beobachtet  worden. 
Vereinzelt  sieht  man,  daß  latente  Tuberkulose  durch  Varicellen  an- 
gefacht oder  in  ihrem  Weiterschreiten  beschleunigt  wird.  Bei  einem  von 
mir  beobachteten  Fall  von  Varicellen  entwickelte  sich  am  dritten  Tage 
—  Temperatur  noch  39*7^  —  ein  exquisites  Masemexanthem ,  Koplik 
pwsitiv.  Kurz  vor  den  Windpocken  hatte  das  Kind  Scarlatina  tiber- 
standen. 

Ab  und  zu  kommt  es  auf  hämatogenem  Wege  zu  einer  sekundären 
Infektion  durch  Streptokokken-  oder  Staphylokokkeninvasion.  Ver- 
einzelt ftihren  derartige  Komplikationen  den  Tod  herbei  {Löhr,  D.  med.  W., 
1896,  Nr.  2o;  Netter,  Beiträge  zur  Pathologie  der  Varicellen,  A.  f.  K., 
Bd.  30,  1900). 

Viel  seltener  rufen  Varicellen  Schädigungen  des  Zentralnerven- 
systems (choreiforme  Bewegungen,  polioencephalitische  Prozesse  usw.) 
hervor. 

Die  Prognose  ist  im  allgemeinen  eine  sehr  günstige.  Selbst 
die  unter  heftigem  Fieber  einsetzenden  Fälle ,  mit  großer  Ausbrei- 
tung der  Varicellen,  verlaufen  jedesmal  gut.  Nachkrankheiten  ge- 
hören zu  den  Seltenheiten.  Schlechte  Chancen  bieten  allein  die  Misch- 
infektionen. 

Die  Diagnose  macht  fiir  gewöhnlich  keine  Schwierigkeiten.  Ge- 
sichert wird  sie  durch  das  in  der  Regel  mäßige  Fieber,  durch  den 
Mangel  von  Prodromen,  durch  die  geringe  oder  fehlende  Störung  des 
Allgemeinbefindens,  durch  das  Verhalten  des  Exanthemes,  die  mannig- 
fache Größe  der  Eruptionen,  das  verschiedene  Entwicklungsstadium 
derselben ,  ihr  Isoliertstehen  und  ihr  rasches  Eintrocknen.  Nur  wo 
die  Allgemeinerscheinungen  heftige  sind,  die  Bläschen  größer  und 
auf  dem  ganzen  Körper  verbreitet  sind,  ihr  Inhalt  purulent  wird ,  muß 
die  Diagnose  der  Variola  in  Erwägung  gezogen  werden.  In  einigen 
seltenen  Fällen  ist  alsdann  eine  sichere  Diagnose  sehr  schwer.  Herrscht 
eine  Varicellenepidemie ,  treten  die  Eruptionen  schubweise  und  mit 
geringer  Infiltration  auf,  bleibt  deren  Bläscheninhalt  serös,  nicht  eiterig, 
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ist  das   betreffende  Kind  mit  Erfolg  geimpft  oder   wiedergeimpft.  7^ 
wird  man   sich   fllr  Varicellen   entscheiden.    Eine   gewisse  Ähnlichkeit 
mit  den  Varicellen  können  die  sogenannten  Zahnpocken  hal»en,  1%^ 
sich    vorzugsweise    während   der    ersten    Dentition    entwickeln,    al»»^ 
mehr  am  Gesäße,   am  Unterleibe,    den   Beinen    auftreten   und   kein 
Bläschen,  vielmehr  Papeln  mit  bläschenartiger  Kup|)e   bilden,    auc^ - 
meistens  sich  öfter  wiederholen,  sozusagen  ^^anfallsweise"  auftrrt*»i:« 
(Siehe  T^eiffer^  J.  f.  K.,  XXXI,  S.  51  und  unten    \m  „Liehen    urtS 
catus".) 

Ätiologie.  Die  Varicellen  sind  unzweifelhaft  eine  mikn>pani>itär^ 
Krankheit.  Ihr  Erreger  ist  zur  Zeit  noch  nicht  bekannt.  I)i<'  (''iH'rtragun;^ 
findet  auf  flüchtigem  Wege  statt. 

Die  Varicellen  sind  eine  ausgesprochene  Kinderkrankheit.  iM^fallt^iH 
werden  vorzugsweise  Kinder  von  2 — 10  Jahren.  Doch  kommt  Aw  Krank 
heit  schon  bei  Säuglingen  vor.  Ganz  vereinzelt  werden  auch  Ys — 
wachsene  angesteckt.  Einmaliges  Ülierstehen  der  Krankheit  tilgt  di^ 
Empftinglichkeit  fast  allemal  ftir  die  ganze  Lebenszeit.  —  In  d«T  Kt'p«>-i 
kommen  die  Varicellen  epidemisch,  in  jeder  Jahreszeit  vor. 

Folgende  Tatsachen  sprechen  für  die  Varicellen  als  eine  KranL  - 
heit  sui  generis: 

1.  Ist  die  X'ariola  durch  (Einführung  der  Vaccination  .<o  gut  ui^ 
ganz  verschwunden,  während  die  Varicellen  unlieeinflußt  gebliel»en  sintl. 

2.  Erfolgreiche  Vaccination  schützt  nicht  vor  Varicellen. 

H.  Die  Vaccination  ist  auch  nach  überstehen  der  Varicellen  vod 
Erfolg  begleitet. 

4.  Varicellen  befallen  auch  Kinder,  die  kurze  Zeit  vorher  Variola 
überstanden,  und  umgekehrt  gewähren  die  Windpocken  absolut  keinen 
Schutz  vor  Variola. 

T).  Die  Varicellen  ergreifen  aussehlicülich  das  Kindesalter.  wähivnJ 
Variola  kein  Alter  verschont. 

Prophylaxis.  Schwächliche ,  durch  voraiifgeht»nde  Kninkheiten 
heruntergekommene  Kinder  suche  man  zur  Zeit  einer  Varict*lleiit'pidi»nii«' 
von  den  erkrankten  Kindeni  fiTnzuhalten. 

In  allen  den  Fällen  aber,  in  welchen  die  Diagnos«»  ni<»ht  vöjli;: 
sicher  ist,  wo  ein.  wenn  auch  noch  so  sehwacher  Verdacht  auf  Variola 
besteht,  ist  strengste  und  sofortige  Isolation  anzuordnen,  die  bisher 
nicht  geimpften  Kinder  sind  ohn(»  Verzug  zu  impfen.  I^eziehungsweisc 
wieder  zu  impfen. 

Therapie.  Die  Therapie  hat  Bettruhe  anzuordnen,  bis  das  Fi«»UT 
v<Tschwun(hMi  ist,  schon  wegen  der  Möglichkeit  einer  Nephritis.  frm»T 
Zimmerarn^st  bis  zum  Eintrocknen  der  letzterschienenen  BliüH*h<Mi.  Bei 
Juckreiz  verwende  man  Puderungen  von  Zinc.  oxvdat.  und  Amvl,  zn 
gleichtun  Teilen. 

Die  Diät  wird  nach  dem  Grade  der  febrilen  Dyspepsie  einzurichten 
sein.  -  Nephritis  ist  wie  bei  Scharlach  zu  behandeln.  Außerdem  \\\v& 
man.  wie  l)ei  allen  Krankheiten,  bei  denen  die  Schleimhäute  mitergritfen 
sind  .  ftlr  eine  häufige  und  penible  Säuberung  derselben  Sorgi^  tnig»»D. 
Deshalb  soll  man  den  Mund  ;^nial  täglich  mit  \Va.sser8totfsuperu\yJ' 
It'isung  spülen ,  eventuell  mit  Hprozentiger  KarlK)lsäureir>8nng  pinseln 
lass(*n,  und  die  (tenitalien  öfters  mit  desinfizierenden  tlÜKsigkeiten 
waschen. 
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19.  Blattern,  Variola  vera. 

Die  Blattern  oder  echten  Pocken  verlaufen  beim  Kinde  ebenso, 
wie  heim  Erwachsenen.  Mit  einem  Hinweis  auf  die  ausführliche  Schilde- 
rung derselben  bei  Bohn  (G.  Hdb.,  II,  S.  215,  und  Hdb.  der  Vaccination, 
1875)  soll  hier  nur  hervorgehoben  werden,  dali  bei  ihrer  gewöhnlichsten 
Form,  der  mittelschweren  oder  Variola  discreta  s.  fern ,  sich  zwanglos 
ein  typischer  Verlauf  konstatieren  läßt.  Dieselbe  ist,  mit  heftigen  Pro- 
dromalerscheinungen  und  einem  masernähnlichen  Exanthem  einsetzend, 
am  zweiten  Tage  durch  zwei  Fieberstadien  (Initial-  und  8uppurations- 
fieber)  und  ein  fieberfreies  Intermissionsstadium  charakterisiert.  Bisweilen 
folgt  zum  Schluß  der  Krankheit  noch  ein  mäßiges  kurzes  Desikkations- 
lieber.  Das  anfangs  fleckige  Elxanthem  wird  schon  am  dritten  Tage  papulös, 
welche  Beschaffenheit  in  den  nächsten  Tagen  noch  deutlicher  wird ;  gleich- 
zeitig oder  schon  fräher  als  die  Pockeneruption  auf  der  Haut  zeigen 
sich  analoge  Effloreszenzen  auf  den  Schleimhäuten.  Am  fünften  Tage, 
an  welchem  die  Temperatur  zur  Norm  zurückgekehrt  ist,  entwickelt 
sich  ans  der  Papel  eine  linsengroße  Blase  mit  serösem  Inhalt  und  perl- 
niutterähnlichem  Glanz.  Unter  vermehrter  und  erneuter  Hautschwellung 
steigt  am  sechsten  oder  siebenten  Tage  die  Temperatur  wieder  an,  die 
Pustel  fllUt  sich  mit  eiterigem  Inhalt,  das  Fieber  bleibt  einige  Tage  hoch, 
nin  dann  allmählich  abzufallen.  Zur  Zeit  der  Höhe  der  Entwicklung 
zeigt  fttr  gewrihnlich  die  Pocke  eine  zentrale  Delle ,   den  Pockennabel. 

Am  Ende  der  2.  oder  im  Beginne  der  3.  Woche,  zu  welcher  Zeit, 
wie  erwähnt,  noch  einmal  leichtes,  eintägiges  Fieber  eintreten  kann,  beginnt 
das  Stadium  der  Eintrocknung  des  Exanthems,  indem  der  eiterige  Inhalt 
der  geplatzten  Pusteln  zu  Borken  und  Krusten  wird  Die  Abstoßung  der 
letzteren  ist  nach  etwa  3 — 4  Wochen  vollendet  und  hinterläßt  auf  der 
Haut  pigmentierte  Stellen,  oder  bei  ausgedehnter  Zerstörung  derselben 
bleibende  Pockennarben. 

Gleichzeitig  mit  der  Eruption  der  Pocken  treten  schwere  Allge- 
nieinerscheinungen ,  wie  Kopf-  und  Krenzschmerzen ,  sowie  Schmerzen 
am  ganzen  Körper  durch  Spannung  der  Haut,  AppetitmangeK  Erbrechen, 
Delirien  auf. 

Im  Gegensatz  zur  Variola  vera  steht  die  Variola  modißcata  (Va- 
riolois)^  gleichfalls  eine  echte,  aber  milde  Pockenerkrankung,  bei  wel- 
cher sämtliche  Symptome  nur  in  leichter  Weise  auftreten;  vor  allem 
fehlt  das  Suppurationsiieber,  und  das  Initialfieber  zeigt  einen  kritischen 
Abfall. 

Neben  diesen  beiden,  ziemlich  typischen  Formen  finden  sich  zahl- 
reiche Verlaufsanomalien.  Erwähnt  sei  die  Variola  sine  exan- 
themate  mit  meist  rascher  Heilung,  die  Variola  confluens,  die  in 
Ifezug  auf  den  Poekenprozeß  und  die  Krankheitserscheinungen  schwerste 
Form ,   bei  welcher  gewisse  Stellen ,   wie  die  Schenkel   und  der  Hals, 
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besonders   ^ern    und    mit  charakteristischer  Zeichnang  befallen  werder» 
(Dreieck   oder  Schwimmhosenfigur   an   dem  rnterleib   und  Schenkeln  ^-^ 

Von  schwerster  Bedeutung  sind  meist  die  hämorrhagisf^hen  Pockm  — 
Wenn  man  von  den  Fällen  absieht,  wo  ohne  Störung  des  Gesamtverlaofr 
ein  T(»il  der  Eruptionen  hämorrhagisch  wird ,  gibt  es  zwei  Arten  dtT- 
selben  von  ganz  ominöser  Prognose.  Die  eine  derselben  sind  die  soge- 
nannten ^schwarzen  Pocken '^  (Variola  h.  pustulosa  Cursrhmann),  liei 
der  sich  im  Suppurationsstadium  die  Pocken  schwarz  filrl>en,  und  welch« 
meist  erst  gegen  Ende  der  2.  Woche  zum  Tode  führen.  Itei  der  anderen, 
der  fulminanten,  bricht  die  hämorrhagische  Üiathese  schon  vor  I^ginn 
der  eigentlichen  Pockeneruption  aus  (Purpura  variolosa)  und  führt  rapide 
in  :)— 4  Tagen  zum  sicheren  Tode. 

Die  l^ocken  komplizieren  sich  bei  Kindern  besonders  häutig  mit 
Bronchitis,  Pneumonie,  auch  mit  Meningitis  und  haben  vielfach  Furunkel 
und  Abszesse,  Keratitis  ulcerosa,  Otorrhöe  im  unmittelbaren,  tielenk- 
affektionen,  Karies  und  Nekrose  im  weiteren  Gefolge. 

Der  Ausgang  der  Blattern  ist  bei  Kindern,  die  nicht  geimpt\ 
sind,  sehr  ungUnstig.  Von  Säuglingen  sterben  60 — 7;')%,  gewöhnhcL 
durch  septische  Prozesse. 

Die  Diagnose  der  Blattern  ist  in  ausgesprochenen  Fällen  leicht. 
Das  Prodromalexanthem  kann  anfangs  zu  Verwechslung  mit  anderen 
Exanthemen  (Masern,  Scharlach,  Typhusexanthem)  V«Tanlassung  geln^n. 
laichte  Pocken  zeigen  nicht  so  selten  das  Bild  der  Varicellen,  und  bleilH»n 
zur  Sicherung  der  Diagnose  bisweilen  nur  die  Prodromalersi»heiuungen 
übrig ,  deren  Vorhandensein  entschieden  für  Variola  spricht  und  zur 
strengsten  Isolierung  etc.  auffordert. 

Die  Prognose  hängt  wesentlich  davon  ab,  ob  der  Kranke  ge- 
impft war.  und  wie  lange  die  letzte  Impfung  zurückdatiert. 

Ätiologie.  Das  Pockengift  ist  ex(|uisit  kontagiös,  von  Pen^on 
zu  Person  direkt,  aber  auch  durch  (iegenstände  und  (terä tschaften 
übertragbar;  es  scheint  eine  große  Tenazität  zu  besitzen,  da  ein  l*ocken- 
kranker  auch  im  Exsikkationsstadium  noch  ansteckend  ist.  Der  Krank- 
heitserreger ist  noch  nicht  mit  Sicherheit  nachgewiesen.  L.  P/ei/*r 
(Die  Protozoen  als  Krankheitserreger,  (i.  Fischer,  Jena  \H9\)  hat  in 
der  PockenÜUssigkeit  und  im  Blute  P(K»kenkranker  eine  Amölienart  ge- 
funden, V.  Wasieleirshi  ^)  und  (Juarftieri*)  sprechen  die  •Vaecinekrir- 
perchen",  kleine  lichtbrwhende  Kr>ri>erchen ,  welche  in  den  Poeken- 
pusteli)  der  Mensehen  und  in  den  Kuh|K>cken  gefunden  werden,  als  die 
Erreger  der  Kuh|)Ocken  an. 

Die  Prophylaxis  muß  für  Kinder  besonders  sorgsam  sein,  da  die- 
s<»lben  ffir  das  Pockengift  ungenu^in  empfänglich  sind  und  der  Krank- 
heit in  großem  Prozentsatz  erliegen.  Die  Prophylaxe  liesteht  in  der 
strengsten  FfTuhaltung  aller,  und  namentlich  aller  nichtgeimpften  Kinder, 
von  Blatternkranken  und  deren  Pflegepersonal,  sodann  in  sofortip^r. 
erneuter  lm|)fung  des  Kranken  und  aller,  die  mit  ihm  in  demsellien 
Hanse  wohnen.  Der  Impfung  sollen  beim  Ausbruch  von  Variola  ««»fort 
alle  noch  nicht  gt^mpften  Kinder,  auch  die  neugeborenen,  unter- 
zogen werden,  um  so  mehr,  da  feststeht,  daß  letzteren  durch  die  Impfung 
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keinerlei  Gefahr  droht  {Wolff,  Virch.  A.,  117,  S.  357);  größere  Kinder 
sollen  wieder  geimpft  werden,  wenn  5 — 6  Jahre  seit  der  ersten  Impfung 
verstrichen  sind. 

Die  Therapie  der  Blattern,  die  gegen  die  eigentliche  Erkrankung 
ohnmächtig  ist,  kann  nur  eine  symptomatisch  exspektative  sein  und 
hat  vor  allem  dafür  zu  sorgen,  daß  das  erkrankte  Kind  in  einem  ge- 
räumigen, gut  gelüfteten  Zimmer  liegt,  dessen  Temperatur  nicht  über 
1.*^^  steigt,  und  im  Bette  nicht  zu  warm  zugedeckt  wird.  Bettruhe  ist 
bis  zur  Exsikkation  der  Pocken  anzuordnen.  Die  Diät  besteht  am  besten 
aus  Milchsuppen,  künstlichem  Uahmgemenge,  Gerstenschleim  mit  Malz- 
extrakt, nach  einigen  Tagen  aus  Kalbfleisch-  oder  Taubenbrühe.  Bei 
»Sohwächezuständen  reicht  man  Rindfleischflaschenbouillon,  KaflFee,  Tee, 
Wein ,  Champagner ,  bei  Durchfällen  Schleimsuppen ,  Eiweißwasser, 
Buttermilch,  Malzsuppen,  als  Getränk  Reiswasser. 

Bei  hohem  Fieber  kommt  Chinin  zur  Anwendung,  wenn  es  ver- 
sagt, kühle  Bäder  von  24 — 25<>R.  Gegen  Schwächezustände  kämpft 
man  durch  Äther  und  Kampfer  an. 

Um  die  Narbenbildung  zu  verhüten,  bedeckt  man  die  Pusteln  mit 
Kompressen,  welche  mit  einer  Sublimatlösung  von  l%o  angefeuchtet 
sind,  oder  versucht  eine  l  %  Höllensteinsalbe  oder  Pinselung  mit  ver- 
dünnter Jodtinktur.  Sobald  starkes  Jucken  auftritt,  werden  den  Kindern 
am  besten  die  Hände  festgebunden. 

Bei  der  Behandlung  der  Schleimhantaflektionen  steht  die  sorg- 
fältige Reinhaltung  des  Mundes  und  der  Nase  obenan  (Gurgelungen 
mit  Kai.  hypermanganic,  2—4  %  Kai.  chloric,  2  %  Bor,  1  %  Salizyl,  3 — 4  % 
Hydrogen.  peroxydat.-Lösung);  auf  die  Säuberung  der  Genitalien,  der 
Schenkelfalten  und  Achselhöhle  muß  besonders  geachtet  werden. 

Gegen  die  übermäßigen  Schmerzen,  die  durch  die  kolossale  Schwel- 
lung und  Spannung  der  Haut  entstehen,  versuche  man  kühlende  Um- 
sehläge mit  in  Eiswasser  getauchten  Tüchern.  Bisweilen  helfen  nur 
Narkotika  (Chloral,  Brom,  Morphium),  welche  man  auch  bei  den  Delirien 
und  der  Schlaflosigkeit  nicht  entbehren  kann. 

Alle  diese  Mittel  sind  nur  Palliativa  der  schweren  Krankheits- 
.«^ymptoroe.  Da  wir  aber  ein  Spezifikum  gegen  die  eigentliche  Krankheit 
nicht  besitzen,  so  sollen  wir  uns  prophylsiktisch  des  Mittels  bedienen, 
das  in  den  meisten  Fällen  den  Menschen  vor  dieser  furchtbaren  Seuche 
schützt,  und  das  durch  diesen  Schutz  in  den  letzten  Dezennien  auch 
bereits  die  wertvollsten  Früchte  gezeitigt  hat,  nämlich  „der  Impfung*^. 
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Anhang. 

Impfung.  Die  Impfung  beruht  auf  der  schon  vor  zwei  Jahr- 
tausenden gemachten  Erfahrung,  daß  einmaliges  Überstehen  der  Blattern 
die  Gefahr  einer  neuen  Ansteckung  ausschließt.  So  wissen  wir,  daß  bei 
den  asiatischen  ViHkern  von  alters  her  der  Pockenstoff  vom  Kranken  auf 
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den  Gesunden  übertragen  wurde,   um  denselben   gegen    die  Krankheit 
zu  schützen.  (Inokulation  s.  Variolation.)   Diese  Methode   fand   anfanp« 
des   18.  Jahrhunderts  vom  Orient    aus ,    zuerst  in  EIngland    und  späu-r 
auch  in  den  anderen  europäischen  Ländern,  Eingang  und  ist  erst  Yjii^ 
der  zwanziger  Jahre  vorigen  Jahrhunderts  durch  definitives  Vertn»!  \w^ 
seitigt  worden.   Indessen   bei  der   Unvollkommenheit  der  Methtnlf  m\ 
der   tatsächlichen    Unzulänglichkeit ,  die  dem  Verfahren  anhaftete .  *^- 
freute   sich   die  Variolation   niemals   einer    allgemeinen    KinfUhrun;:. 
und  bei  dem  Widerstand,   welchen  ihr  die  Geistlichkeit    und   zum  Tfil 
auch  die  Ärzte  entgegensetzten,    konnte    sie  l)esonders    in  Deutwhland 
nirgends  festen  Fuß  fassen,  um  so  weniger,  da  die  Gründe  gegen  ihn-  Hin- 
führung,  welche  die  Opposition  heranzog,  nicht  belanglos    waren.    IH«- 
Gegner  der  Methode  führten  an:  Auch  inokulierte  Blattern  können  «lenT(»l 
herbeiführen,  sie  sind  ein  neuer  Ansteckungsherd  und  schützen  nicht  in 
allen  Fällen  vor  der  Erkrankung  an  Blattern.  -  -  Indei^sen  uiuU  doch  in^ 
standen  werden,  daß  diese  Vorperiode  der  Inokulation  ülienill  «len  Bmlfo 
vorbereitete,   auf  dem  sich  später  die  segenbringende  J^tiiifrsc^he  Ijii- 
deckung    der  Vaccination    um    so    schneller   und   siegn*icher    «»ntlalH 
konnte.  Jefjw<?r  impfte  am  14.  Mai  1796,  dem  «Cieburtstagt»''  der  S^hntz- 
pockenimpfung,   gestützt   auf  eine  Reihe    von  Beobachtungen    uixl  auf 
Grund  des  natunvissenschaftlichen  Experimentes,  zum  ersten  Male  |»lan- 
voll  einen  gesunden  Knaben  aus  Kuhpocken,  mit  denen  eine  Melkerin 
an  den  Händen    behaftet  war,    und  l>ewies   zugleich   (am    1.  JuHi  & 
Tnempfänglichkeit  dieses  Knaben  für  Blattern    durch    das  Nichthat'Mi 
wiederholter  Variolationen.    Die   Vaccination    (die    Cbertragunj:  drr 
Kuh|)ocken  von    der  Kuh    auf  den  Mensehen    und  Weiterimpfun^  v<>n 
Mensch  auf  Mensch  mittelst  humanisierter  Lvmphe,  id  est  vom  Menscbn 
repmduziertes  Vaecinegift)  eroberte  sich  an  der  Hand  wihlloser  weitonr 
l'ntersuchungen    und  Erfolge   im  Sturmeslaufe,    in   der  Zeit   eint's  iK- 
zenniums.  die  ganze  Welt.    Und  Epidemien,   wie  sie  früher  vorkamen, 
die    linzählige    dahinrafften    und    eine    Geißel    für    das    Land    wan-n. 
kennen  wir  seit  Einführung  des  gesetzliehen  Impfzwanges  (187.')»  iiicbt 
mehr.  S«»lbst  kleine,   ganz  liegrenzte  Epidemien  (180r>  Berlin)   g»*lirin*n 
zu  dou  gn'>ßten  Seltenheitc^n  und  sind  dann  nachweisbar  durch  Krank? 
aus  Ländern  eingeschleppt,  wo  kein  Impfzwang  existiert.    Die  Va<»ein** 
muß  als  ein  Tockengift  ang(»st»hen  werden,  das.   ursprünglich    von  J«*r 
Variola  des  Menschen   stammend,    durch   die  Passage   des  Tierkriipffs 
an   Malignität  vtTloren    hat.    K»   ste<*kt   nur  noch   auf  direktem    Wejw» 
an  und  ruft  eine   Krankheit  hervor,    die  nicht  mehr  infektiös  '\>X:   auf 
der    anderen  Seite    l)ewirkt    es    aber    im   Menschen    den    Zustand   Je- 
Immunität  gegen  die   echte  Variola.    Auf  Einzelheiten    kann    ich  mich, 
um    den  Rahmen    des  Buches    nicht    zu  überschreiten .    nicht  einlasst»ii 
(Xäh(»res  siebe:    (luttstadt ,    Das    Reichsimpfgesetz  nebst    Ausführnnj^- 
bestininiungen  etc.,  Berlin  IHTf)).  nur  einiges   möchte  ich  kurz  hen*<»r- 
heben.  Man  )>edient  sich  heute  nur  ncx^h  der  animalischen,    vom  Kall» 
reproduzierten  Lymphe,    um    d'w    Übertragung    von    Krankheiten    v«>n 
Menseh  auf  Mensch  (Lues.  TulKTkulos<*)  auszuschließen.  Man  weiß,  dal» 
«1er    Impfs(*hutz   in  der  Zeit   ein    Umgrenzter  (zirka  10  Jahre)  ist,    onJ 
daher  die  Impfung    von  Zeit   zu  Zeit   der  Erneuerung,   der  Re vacci- 
nation. bedarf.    Vorschriftsmäßig   ist    die   Anlegung    von     vier    Inipf- 
schnittt*n ,  von  denen  als  Minimum  zwei  gut  aufgekommen  sein  si>Ufii, 
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um  den  Impfschein  „mit  Erfolg  geimpft**  aasstellen  zu  können.  Der 
Arzt  darf  nur  reine  Lymphe  verwenden  und  mnß  den  höchsten  Anfor- 
derungen der  Asepsis  gerecht  werden  (cf.  darüber:  Witte,  Zur  Frage 
der  8chutzpockenimpfnng  mit  sterilen  Instrumenten,  D.  med.  W. ,  1 896, 
Xr.  20;  Fürst,  Die  Pathologie  der  Schutzpockenimpfung,  Berlin  1896, 
Cohlentz,  u.  Frosch,  Ergebnisse  der  Prüfung  der  Impfstoflf-Frage,  Berlin 
1897,  J.  Springer,  cf.  B.  klin.  W.,  1897,  Nr.  1,  S.  20). 

Die  Zahl  der  Impfgegner,  welche  schon  zur  Zeit  der  Variolation 
bestand,  durch  die  glänzenden  Erfolge  der  Vaccination  aber  wieder  in 
den  Hintergrund  trat,  erhob  sich  seit  Durchführung  des  Impfgesetzes 
von  neuem  zu  ernster  Gefahr.  Jeder  Arzt  muß  daher  gerüstet  sein, 
mit  den  Impfgegnem  durch  Beweise,  die  durch  sachliche,  und  der 
Erörterung  zugängliche  Grundlagen  gestützt  sind,  den  Kampf  auf- 
nehmen zu  können.  Nar  auf  diesem  Wege  ist  es  möglich ,  der  großen 
Cxefahr,  die  das  Leben  vieler  Tausende  durch  die  Aufhebung  des  Impf- 
fresetzes  bedroht,  zu  steuern.  Zur  Illustration  und  zur  Orientierung  dieser 
Frage,  deren  Wichtigkeit  ich  hier  nur  flüchtig  streifen  möchte,  verweise 
ich  auf  Bohn,  Handbuch  der  Vaccination,  Leipzig  1875,  und  auf  die 
neueren  Arbeiten  von  Kubier,  Werner,  Heimann  (Dmed.  W. ,  1896, 
Nr.  20).  welche  dem  Arzt  genügendes  Beweismaterial  an  die  Hand  geben, 
die  unbegründeten  Behauptungen  der  Impfgegner  zu  widerlegen. 

Der  Verlauf  der  Vaccination:  Die  Impfstiche  verlaufen  am 
1.  und  2.  Tage  gewöhnlich  ganz  ohne  Reaktion,  erst  am  S.Tage,  bis- 
weilen schon  am  zweiten ,  bildet  sich  am  sie  ein  roter  Hof,  der  sich 
am  nächsten  Tage  etwas  erhebt,  zum  Knötchen  wird  und  am  5.  Tage 
ein  Bläschen  darstellt.  Dasselbe  vergrößert  sich  etwa  bis  Linsengröße, 
erhält  eine  zentrale  Vertiefung  (Delle)  und  durch  seinen  serösen  Inhalt 
einen  perlmutterähnlichen  Glanz.  Vom  7. — 9.  Tage  an  färbt  sich  die  Pustel 
gelb,  bekommt  eiterigen  Inhalt,  und  die  Umgebung  (Areola)  schwillt 
stärker  an.  Die  Blüte  der  Pustel  besteht  vom  9. — 11.  Tage,  von  da  ab 
folgt  die  f^ndickung  und  Eintrocknung  des  Eiters  und  schließlich  vom 
11. — 18.  Tage  das  Stadium  der  Borkenbildung,  die  sich  dann  in  den 
nächsten  Tagen  abstoßen,  so  daß  gegen  Ende  der  4.  Woche  der  ganze 
Prozeß  beendet  ist. 

Die  Allgemeinerscheinungen,  sowie  das  Fieber  können  sehr  variieren. 
Häufig  scheint  es,  als  wenn  die  Kleinen  durch  den  Prozeß  überhaupt 
nicht  gestört  werden.  In  anderen  Fällen  werden  die  Kinder  schon  vom 
4.,  5.  Tage  an  übel  gelaunt  und  verlieren  den  Appetit,  empfinden  großen 
Juckreiz  und  scheinbar  heftige  Schmerzen.  Das  Fieber  ist  meist  mäßig 
hoch ,  wenngleich  es  in  einzelnen  Fällen  40®  C.  erreichen  kann ,  und 
dauert  gewöhnlich  nur  zwei  Tage  (7.  bis  9.)  an. 

aStehen  die  Impfpusteln  sehr  nahe,  so  kommt  es  leicht  zur  Konfluenz, 
zu  stärkerer  »Schwellung  und  meist  auch  zu  heftigeren  AUgemeinerschei- 
nungen.  Nebenpocken  (Vaccinolae)  oder  überzählige  Pocken  un- 
weit der  Impfwunde  oder  auch  außerhalb  des  Bereiches  der  Impfschnitte 
können  durch  Autoinokulation  (direkte  Übertragung  des  Impfstoffes 
durch  die  Finger  des  geimpften  Kindes  von  der  Impfstelle  auf  andere 
Stellen  der  Haut)  zustande  kommen.  Bisweilen  findet  sich  in  der  Zeit 
vom  3. — 7.  Tage  in  der  Umgebung  der  Impfstelle  und  auch  entfernt  von 
derselben,  bisweilen  über  den  ganzen  Körper,  ein  multiformer  Ausschlag 
in  Form  von  Roseolen,  Papeln  und  Pusteln,  der  sehr  an  manche  Arznei- 
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exantheme  erinnert  (generalisierte  Lymphe).  Vermehrte  Eiterpro- 
duktion, Verschwärung  der  Poeken  und  Ulzeration  derselben  ist  eine 
vereinzelt  vorkommende  Komplikation,  die  mit  ziemlicher  Sicherheit  in 
eiteriger  Lymphe  ihre  Ursache  hat.  Die  früher  so  häufig  beobachteten 
Komplikationen  der  Impfung,  Erysipel  und  Phlegmone,  gehören 
heute  zu  den  Seltenheiten  und  sind  als  akzidentelle  Schädlichkeiten  an- 
zusehen. 

Sekundäre  Hautausschläge  nach  der  Impfung  sind  nicht  als 
eine  direkte  Folge  der  Impfung  aufzufassen,  sondern  meist  durch  die 
Konstitution  des  Individuums  bedingt,  welches  auf  die  Vaccination  mit 
einer  Dermatose  reagiert. 

Mäßige,  schnell  wieder  vorübergehende  Albuminurie  (Falkmheim) 
im  (Jefolge  der  Vaccination  ist  nicht  so  selten. 

Einer  Therapie  der  Vaccine  bedarf  es  nicht.  Prophylaktisch  sei 
noch  einmal  darauf  hingewiesen,  daß  der  ImpfstoflF,  die  Lymphe,  rein 
und  unzersetzt,  frei  von  pyogenen  Kokken  und  sonstigen  Krankheit;^ 
erregem  sein  soll,  und  daß  beim  Impfakt  jede  Infektion  vermieden  werden 
muß.  Um  die  Impfschnitte  vor  dem  Kratzen  und  der  Infektion  zu  be- 
wahren, bedecke  man  dieselben  mit  sterilen  Gazeläppchen,  die  mit 
Borvaseline  bestrichen  sind,  und  einer  Mullbinde;  um  Reibung  zu  ver- 
meiden, ziehe  man  dem  Kinde  ein  Hemd  mit  weiten  Ärmeln  an.  Da8 
Bad  ist  vom  o.  Tage  an  auszusetzen.  Bei  stärkerer  Entzündung  sind 
Umschläge  von  essigsaurer  Tonerde  am  Platze. 
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Die  Hant  des  Rindes  ist  im  atigemeinen  zarter,  blutreicher  und  von 
einer  weniger  widerstandsfähigen  Epidermis  bedeckt,  als  diejenige  des 
Erwachsenen  and  ans  diesen  Gründen  äußeren  Einflüssen  gegenüber 
empfindlicher.  Auch  dringen  pathogene  Keime  in  die  kindliche  Haut 
leichter  ein,  und  Allgemeinleiden  lokalisieren  sich  häufiger  in  ihr,  als 
beim  Erwachsenen» 

I.  Erythema. 

Unter  Erythema  verstehen  wir  eine  entzündliche  Rötung  kleinerer 
oder  größerer  Flächen  der  Haut  mit  mäßiger  Schwellung. 

Diese  Hautaffektion  tritt  entweder  in  Form  kleiner  Flecken  oder 
ausgedehnter  roter  Flächen  an  den  verschiedensten  Körperstellen  auf. 
Die  Röte  ist  dabei  gleichmäßig,  nicht  so  glänzend  und  die  Schwellung 
nicht  so  prall  wie  beim  Erysipel,  die  Empfindlichkeit  ist  nur  eine 
mäßige ,  die  benachbarten  Lymphdrüsen  sind  nicht  geschwollen ,  das 
Allgemeinbefinden  ist  meist  nur  wenig  gestört,  selten  erfolgt  die  Eruption 
unter  Fieber,  Pulsbeschleunigung  und  Appetitlosigkeit,  Symptome,  welche 
nach  vollkommenem  Ausbruch  der  Dermatose  ihr  Ende  erreichen. 

In  der  Regel  schwinden  Röte  und  Schwellung  sehr  bald  wieder; 
es  pflegt  dann  nur  noch  kurze  Zeit  ein  leichter  Juckreiz  zurückzubleiben. 
Oflt  sieht  man  hinterher  eine  Abschilferung  der  Epidemis  an  der  aftiziert 
gewesenen  Stelle  eintreten;  oft  aber  ist  von  solcher  Abschilferung  oder 
Abblätterung  nicht  das  Geringste  zu  sehen.  Der  Ausgang  ist  stets  ein 
günstiger. 

Die  Ursachen  des  Erythems  sind  mannigfacher  Art.  Dasselbe 
kann  sich  durch  Einwirkung  direkter  Sonnenstrahlen  auf  unbedeckte 
Hautstellen ,  wie  auf  das  Gesicht ,  auf  den  Nacken ,  die  Hände ,  die 
Arme  enti\ickeln;  bei  Kindern  scheint  diese  Art  der  Entstehung  häufig 
zu  sein.  Femer  entwickelt  es  sich  durch  Hautreizung,  infolge  reibender 
oder  juckender  Kleidungsstoffe  (Wolle),  weiter  durch  Verunreinigung 
der  Haut,  durch  Schmutz,  durch  Urin  und  dünne  Fäces,  ferner  durch 
Fortpflanzung  der  Entzündung  von  Ekthyma-  und  Impetigo- 
pusteln ,  von  Ekzembläschen ,  von  Vaccinepusteln  auf  die  benachbarte 
Haut,  endlich  aus  unaufgeklärten,  inneren  Ursachen  im  Verlaufe 
von  Infektionskrankheiten ,  z.  B.  von  Typhus  abdominalis ,  Scharlach, 
Masern  und  infolge  von  Indigestionen.  Ansteckend  ist  das  Erythem  nicht. 
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Therapie.  Bei  dem  Erythema  solare,  sowie  bei  dem  Krythcm. 
welches  durch  schädigende  Einflüsse  der  Kleidung  oder  durc*h  l'nmiH 
liehkeit  entsteht,  genügt  die  Beseitigung  der  Ursache,  um  binnen  kurzem 
die  Heilung  zu  erzielen.  Das  Erythem  im  Gefolge  von  Ekthyma-  oder 
Vaccinepusteln  endet  mit  dem  primären  Krankheitsprozeß  von  selbst: 
das  im  Anschluß  an  Indigestionen  auftretende  Ery^them  schwindet  häuti;r 
durch  Anordnung  einer  rationellen  Diät  und  durch  AbfUhnnittel  (0|. 
Ricini,  Pulv.  Magnesiae  cum  Rheo  u.  a.). 

Ist  die  Hyperämie  beim  Erythem  hochgradig  und  mit  gerinp*r 
Exsudation  verbunden,  erscheinen  die  Hauteruptionen  stärker  intiltrien. 
knötchenartig,  so  spricht  man  von  Erythema  papulatum,  gleichen 
•die  affizierten  Stellen  roten  Quaddeln,  von  Erythema  urtieatuni. 

2.  Erysipelas  (Rom). 

'  Das  Erysipel  ist  eine  kontagiöse,  akute  Infektionskrankht'it. 
welche  durch  die  Invasion  und  Wucherung  des  Streptokokkus  erysi- 
pelatis  (Fehleisen)  erzengt  wird,  welcher  lokal  eine  akute  iK'nnatiti» 
hen'ornift. 

Symptome.  Die  Krankheit  beginnt  in  der  Weise,  daß  an  inrend 
einer  Stelle  der  Haut  ein  lebhaft  roter,  heiß  sich  anfühlender,  schmerzendt^r 
Fleck  entsteht.  Im  Bereiche  desselben  findet  man  pralle  Schwellung  und 
die  Peripherie  der  letzteren  gegen  die  gesunde  Haut  scharf  abgegn*nzt. 
Drückt  man  mit  der  Fingerspitze  auf  die  rote  Stelle ,  so  verschwindet 
die  RiUung,  kehrt  aber  bei  Nachlaß  des  Druckes  sofort  zurück.  Rejrel- 
mäßig  ruft  solche  Berührung  erhebliche  Schmerzen  her\or. 

In  derselben  Zeit,  wo  sich  diese  Erscheinung  auf  der  Haut  zi'i^. 
manchmal  schon  kurze  Zeit  vorher,  erfahrt  das  AllgemeiniH'tinden  einf" 
ernste  Sti^rung.  Das  Kind  wird  unruhig,  verliert  seinen  Appetit.  iTbrieht 
und  lieginnt  hoch  zu  fiebern.  Seine  Temperatur  erhebt  sich  in  wenip*n 
Stunden  auf  ;M>  40";  der  Puls  ist  sehr  frequent,  der  Atem  sehr  U»- 
schleunigt.  der  Durst  groß,  die  Urinsekretion  vermindert. 

Das  (»rtliche  leiden  greift  nun  weiter  um  sich,  indem  die  Köton;: 
und  Schwellung  sich  entweder  gleichmäßig  nach  allen  Seiten  hin.  o^ier 
mehr  nach  einer  Seite  ausdehnt.  Tritt't  es  dabei  Partien,  an  welchfn 
lockeres  <Jewebe  sich  unter  d(?r  Haut  befindet,  so  tritt  da.selbst  mehr 
oder  weniger  starkes  odeni  auf.  Wir  beobachten  da8sen>e  I)es4>n4li*rs 
an  den  Augenlidern,  am  Skrotum,  an  der  Vulva,  an  den  Malhn^lfn.  An 
den  Lidern  kann  es  so  stark  auftreten,  daß  die  Lidspalte  versch\%indw 
und  die  Bulbi  nicht  mehr  zu  sehen  sind.  Mitunter  zeigen  sich  KlaM-n 
auf  der  (Tysipelati*»s(»n  Stelle  (Erysip(»las  bullosum). 

Während  der  entzündliche  lYozeß  peripher  weiterschnMtet.  beginnt 
er  an  der  zuerst  befallenen  Stelle  nachzulassen.  Es  tritt  daselbst  Al>- 
nalinie  tler  KiUung  und  der  prallen  Schwellung,  weiterhin  völliges  Ver- 
s(*hwin(len  dieser  l>eiden  Zeichen  und  zuletzt  Desquamation  ein.  lu 
welcher  Ausdehnung  sich  der  Prozeß  entwickelt,  und  wann  er  gani 
aullii'irt.  hängt  von  der  Individualität  des  Falles  ab.  Sehr  oft  sehreitet 
derselbe  gerade  bei  Kindern  als  (*chtes  Erysij)elas  migrans  weiter  und 
weiter,  von  den  Extremitäten  auf  den  Rumpf,  von  letzterem  auf  die 
Kvtreniitäten .  vom  Kopfe  auf  den  Hals  und  von  da  auf  Hnist  und 
Interleib    ni»ergreifend.    Oft  befällt  der  Prozeß  in  gleicher  cnler  umgi*^ 
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kehrter  Reihenfolge  dieselben  Körperteile  wieder,  die  er  schon  einmal 
ergriffen  hatte.  Und  dasselbe  Spiel  kann  sieh  öfter  wiederholen.  Ich 
habe  dieses  Wiederkehren  des  Erysipels  bei  einem  2  Monate  alten 
Säugling  gesehen,  wo  dasselbe  vom  Gesicht  aaf  die  Brust,  anf  die  Ex- 
tremitäten wanderte,  denselben  Wechsel  zweimal  vollzog,  bis  das  Kind 
bei  dem  Stägigen  hohen  Fieber  von  40®  nnd  darüber  an  Kräiltekon- 
smnption  zugrunde  ging.  Seltener,  und  namentlich  selten  im  frühen 
Kindesalter ,  beschränkt  sich  das  Erysipel  auf  eine  kleine ,  etwa  taler- 
icroße  Stelle  der  Nabelgegend ,  oder  auf  einen  Teil  des  Armes ,  einen 
Teil  des  Kopfes.  Doch  habe  ich  mehrere  Male  beobachtet,  daß  die  Ge- 
sichtsrose sich  auf  einer  Gesichtshälße  hielt  und  die  Nase  als  Grenz- 
scheide nicht  überschritt. 

Die  Störung  des  Allgemeinbefindens  dauert  proportional  der  Inten- 
sität der  örtlichen  Erkrankung  fort.  Je  stärker  diese  auftritt,  desto  höher 
ist  das  Fieber,  die  Dyspepsie,  die  Unruhe,  der  Verfall.  Fällt  die  Rötung 
und  steht  der  Prozeß  still,  so  läßt  das  Fieber  und  die  Unruhe  gleichfalls 
nach;  sobald  aber  der  lokale  Prozeß  fortschreitet,  schnellt  das  Fieber 
wieder  in  die  Höhe  und  steigert  sich  die  Unruhe.  Die  definitive  Defer- 
veszenz  tritt  dementsprechend  erst  ein,  wenn  der  örtliche  Prozeß  völlig 
znm  Stillstande  gekommen  ist. 

Der  Verlauf  und  ebenso  der  Ausgang  der  Erkrankung  können 
.sich  verschieden  gestalten.  Bei  größeren  Kindern  pflegt  derselbe  nicht 
ungünstiger,  als  bei  Erwachsenen  zu  sein.  Bei  kleineren  Kindern  dagegen 
ist  er  oft,  bei  Neugeborenen  fast  immer  ein  letaler.  Der  ungünstige 
Ausgang  kann  die  Folge  der  Entkräftung  sein,  welche  durch  das 
immer  sich  erneuernde,  hohe  Fieber,  die  mangelnde  Zufuhr  von  Nähr- 
stoffen, den  mangelnden  Schlaf  hervorgerufen  wird.  Er  kann  auch  durch 
profuse  Diarrhöen  bewirkt  sein,  welche  sich  bei  Neugeborenen  fast 
immer,  bei  etwas  älteren  Säuglingen  sehr  oft  zu  der  Krankheit  hinzu- 
gesellen. Der  tödliche  Ausgang  ist  aber  auch  verhältnismäßig  oft  die  Folge 
eines  Übergreifens  der  infektiösen  Erkrankung  auf  das  Peritoneum,  auf 
die  Hirnhäute,  oder  auch  auf  das  Unterhautzellgewebe,  in  welchem 
letzteren  Falle  sich  meist  Vereiterung  und  nicht  selten  Gangrän  der  Haut 
einstellt.  Endlich  tritt  der  Tod  vielfach  als  Folge  eines  septischen  l^^ebers, 
oder  einer  Komplikation  mit  Pneumonie,  ein. 

Die  Prognose  ist  nach  allem  diesem  keine  sehr  günstige.  Am 
ungünstigsten  stellt  sie  sich  bei  Neugeborenen.  Verschlechtert  wird  sie 
durch  jede  Komplikation,  durch  Diarrhöe,  Peritonitis,  Meningitis,  Pneu- 
monie und  ist  angünstiger  bei  E.  migrans,  als  beim  E.  localisatum. 

Die  Diagnose  macht  meist  keine  Schwierigkeiten,  denn  die  leb- 
hafte Röte,  die  pralle  Schwellung,  die  den  örtlichen  Prozeß  begleitende 
Störung  des  Allgemeinbefindens  sind  so  ausgeprägte  Zeichen,  daß  ein 
Irrtum  nicht  wohl  möglich  ist.  Insbesondere  unterscheidet  sich  das 
Erj'sipel  vom  Erythem  durch  die  stärkere  Röte,  die  schroffe  Abgrenzung 
gegen  die  gesunde  Umgebung  und  durch  die  viel  intensivere  Beeinträch- 
tigung des  Allgemeinbefindens. 

Ätiologie.  Das  Erysipel  entsteht  durch  die  Invasion  des  Erysipel- 
kokkns.  Die  Einwanderung  kann  überall  da  stattfinden,  wo  die  Haut 
ihrer  natürlichen  Schutzdecke  beraubt  ist,  von  einer  Wunde,  einer  Ab- 
schürfung, von  einer  intertriginösen ,  ekzematösen  Stelle,  vom  wunden 
Nabel,  von  den  Impfschnitten  oder  der  Impfpustel.  Ich  beobachtete  ein 
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sich  monatelang  hinziehendes,  immer  wieder  von  neuem  rezidivierendtK 
Erysipel  der  einen  Gesichtshälfte  bei  einem  Säugling  nach  Durchlochon«: 
des  Ohrläppchens.  Auch  in  den  Phallen,  in  welchen  Erysii>el  Im  sch«-in- 
bar  intakter  Oberhaut  entsteht ,  ist  sicher  irgendwo  eine  kleine ,  wm 
Auge  nicht  wahrnehmbare  Läsion  der  Haut  oder  der  Schleimhaut  <d^r 
Nase)  vorhanden. 

Die  Übertragung  des  Erregers  findet  durch  den  Staub  df»r 
Luft,  durch  Kleidungsstücke,  Verbandstücke,  durch  den  Finger,  dun-b 
Instrumente,  durch  den  Impfstoft*  und  wahrscheinlich  auch  durch  Wa.M'b- 
und  Badewasser  statt. 

Einmaliges  Überstehen  der  Krankheit  schützt  nicht  gegen  Wiedt^- 
erkrankung,  erhöht  vielmehr  die  Dis[)08ition ,  so  daß  liei  niancbft 
Personen  das  E.  häufig  wiederkehrt  (habituelles  E.).  Im  allgtMncinn 
ist  indessen  die  Disposition  für  das  Erysipel  keine  sehr  verbreitet«». 

Prophylaxis  und  Therapie.  Da  jede  Wunde,  insb<*sondt*n»  «fr 
Nabelwunde,  jedes  Wundsein,  jede  Abschürfung  der  Haut,  jedes  Ekzem 
die  Eingangspforte  pathogener  Keime  abgeben  kann .  so  sind  di»^ 
Defekte  mit  i)einlichster  Asepsis  zu  behandeln  und  mögliehst  sohnt4l 
zur  Heilung  zu  bringen. 

Die  Therapie  des  Erysipels  muß  eine  örtliche  und  eine  all- 
gemeine sein.  Ortlich  verwendet  man  am  besten  Imschläge  \«»d 
absolutem  Alkohol;  mehrere  Lagen  steriler  (Jaze  wenleh  hiennit  p^ 
tränkt,  auf  die  erkrankten  Stellc^n  aufgelegt  und  durch  eine  Mullbinde  fest- 
gehalten. Die  Umschläge  werden  ^stündlich  erneuert.  Die  Haut  ist  vorher 
sauber  mit  1  %  Lysol  oder  2  H  %  Horsäureir>sung  zu  reinigen.  Versuehenv 
wert  ist  auch  die  energische  pjnreibung  einer  oO%igen  lchthyolsall»e»i 
(Ammon.  sulfoichthyol.,  Vaselin  aa.  r>0*0).  nachdem  die  Haut  rasiert  nnd 
peinlichst  desinfiziert  worden  ist  (Abseifen,  Abwaschen  mit  Alk«»b<J. 
Äther  und  Bedecken  mit  Kompressen,  welche  mit  1  %  SalizylslUirelö>un;: 
getränkt  wurden,  2  Stunden  lang).  Einhüllungen  des  ganzen  KöqM»r»  in 
Sublinmtlaken  (O'iV  10: 1000)  setzen  meist  prompt  die  hohe  Tem|H*ratnr 
um  einige  Orade  herab. 

Die  Diät  sei  möglichst  kräftig:  neben  Milch  kommt  Kalbtleis<-h- 
oder  Kindfleischbrühe,  eventuell  mit  Zusatz  von  Sanose,  Sanatogi*n  otler 
an<leren  Ulmliehen  Eiweißpräparaten  zur  Verwendung  und  durch  Beeftea. 
Tee,  Kaffee  und  Wein  suche  man  den  Puls  kräjftig  zu  erhalten. 

Frühzeitig  verwende  nmn  auch  Kampferinjektionen  als  pniphy- 
laktisehes  Reizmittel,  (iegen  das  hohe  Fieber  empfiehlt  sich  neln^n  den 
nassen  Einhüllungen  noch  die  Darreichung  von  ( 'hininum  muriatienm.  Wi 
Kindern  von  9 — 12  Monaten  zu  Ol  zweimal  täglich  p(T  os  oder  piT  elvMua. 

Dringend  notwendig  ist  es.  sobald  sich  ein  Abszeß  bildet,  denselJK'n 
durch  feuchte  F4)mentationen  zu  bef^irdern  und,  sobald  Fluktuation  in 
fühlen  ist,  zu  err>flnen. 
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Eine  besondere  Besprechung  verdient: 

1.  Das  Erysipelas  neonatorum, 

2.  das  Impferysipel. 

I)as  Erysipelas  neonatorum  entsteht  von  einer  wanden  Stelle  der  Haut,  dem 
wunden  Nabel ,  der  Circomcisionswunde,  einer  zufälligen  Ritzwunde  oder  einem  Inter- 
trigo und  kann  sich  bereits  wenige  Tage  nach  der  Gebart  entwickeln.  Es  hat  eine 
hervorragende  Tendenz  zam  Wandern,  verläaft  mit  intensivem  Fieber,  ausgesprochener 
Verdauungsstörung  and  raschem  Kräfteverfall.  Beginnt  es  am  Nabel,  so  breitet  es  sich 
meist  rasch  über  den  ganzen  Unterleib  aus;  beginnt  es  an  den  Nates  oder  dem  Skrotum, 
so  greift  es  ebenso  rasch  auf  den  Rücken  oder  die  Schenkel  fiber.  Oft  bilden  sich  auf 
den  entzündeten  Hautpartien  Blasen  mit  zuerst  serösem,  später  eiterigem  Inhalt  (Kr>'s. 
bollosum),  und  nicht  selten  ist  die  ergriftene  Hantpartie  stark  ödematös.  Der  Aus- 
sog ist  fast  immer  letal.  Beim  Eintritt  von  Abszedierung  greift  das  Erysipel 
nicht  mehr  um  sich,  das  Fieber  läßt  nach  and  das  Kind  gesundet.  En'sipel  mit  aus- 
^breiteter  Vereiterung  des  rnterhautzellgewebes  oder  Hautgangrän  heilt  nur  ganz  aus- 
nahmsweise. 

Das  Impfery  sipeP)  nimmt  seinen  Ursprung  von  der  Stelle  der  Impfung  und 
beginnt  entweder  sehr  bald  (12  Stunden  bis  3  Tage)  nach  letzterer,  Früherysipel, 
(ider  erst  mit  und  nach  Bildung  der  Schorfe,  zwischen  dem  8. — 12.  Tage,  Späterysipel. 
Die  Ursache  des  Früher>*sipels  ist  der  Import  von  Erysipelkokken  durch  ein  infiziertes 
Instrument  oder  bei  Verwendung  von  humanisierter  Lymphe,  durch  infektiösen  Impf- 
stoff eines  latent  oder  manifest  an  Eri-sipel  erkrankten  Stammimpflings *).  das  Spät- 
erysipel aber  wird  in  die  auf  ii^nd  eine  Weise  geöffnete  Pustel  durch  die  Finger, 
die  Kleider,  den  Luftstaub  (Riesel)  übertragen. 

Das  Impferysipel.  das  mitunter  durch  Frösteln  oder  durch  einen  Schüttelfn>st 
eingeleitet  wird,  verläuft  mit  hohem  Fieber,  sehr  starker  Störung  des  AUgemeinbetindens, 
intensiver  Rötung  und  Schwellung  des  Armes.  Es  bleibt  entweder  auf  den  befallenen 
Arm  beschränkt  —  £.  localisatum  —  oder  es  wandert  vom  Arm  auf  den  Rücken,  den 
Hals  und  von  da  weiter  —  E.  migrans  —  und  dauert  darnach  verschieden  lange,  von 
1  —7  Wochen.  Stets  sind  die  benachbarten  Lymphdrüsen  geschwollen  and  schmerzhaft. 
Mitunter  tritt  zu  der  Entzündung  der  Haut  eine  phlegmonöse  Entzündung  des  Tnter- 
haotzellgewebes,  die  mit  starker  Schwellung  einhergeht  und  meist  in  herdweise  Vereite- 
rung übergeht. 

Der  Ausgang  ist  in  reichlich  der  Hälfte  aller  Fälle  ein  letaler.  Besonders  hoch 
stellt  sich  die  Sterblichkeit,  wenn  das  Impferysipel  als  E.  migrans  auftritt,  wenn  es 
schwächliche  Kinder  (Findelkinder),  niedriger,  wenn  es  Wiederimpflinge  befallt. 

Für  die  Diagnose  ist  zu  beobachten,  daß  nicht  jede  intensive  Röte  der 
Vaccinationsstelle  Erysipel  bedeutet.  So  existiert  eine  einfache,  nicht  auf  die 
Infektion  mit  Erysipelkokken  beruhende  Entzündung  um  die  Impfpusteln,  welche  nur 
eine  Verstärkung  der  normalen  Randröte  ist,  oft  ohne  erkennbare  Ursache  sich  enti»ickelt. 
oft  die  Folge  mechanischer  Reizung  ist.  und  namentlich  bei  Wiederimpflingen 
beobachtet  wird.  Eine  solche  Entzündung  unterscheidet  sich  von  der  er^-sipelatösen 
durch  die  Benignität,  die  geringe  Mitbeteiligung  des  Gesamtoi^ganismns .  das  mäßige 
Fieber,  das  raschere  Abblassen. 

Beachtung  verdient  die  Tatsache,  daß  die  Impfung  trotz  der  Komplikation  mit 
En'sipel  schatzkräftig  ist,  sofern  vor  oder  beim  Eintritte  desselben  schon  Pusteln  mit 
Kaodröte  vorhanden  sind,  daß  sie  dagegen  keinen  Schutz  gewährt,  wenn  das  Er>'sipel 
Ml  früh  zustandekommt.  daß  es  die  normale  Entwicklung  der  Pusteln  verhindert. 

Das  Impferysipel  ist.  da  man  humanisierte  Lymphe  nicht  mehr  verwendet, 
glücklicherweise  nicht  sehr  häufig.  AVährend  der  .Tahre  1886  und  1887  kamen  in  ganz 
l>eiitschland  nor  acht  Todesfälle  durch  Impferysipel  vor.  obschon  etwa  4  Millionen 
Impfungen,  and  darunter  zirka  2,400.000  Erstimpfungen  vorgenommen  warden.  -  Durch 
eine  gut  geschalte,  aseptische  Impftechnik,  durch  Schutz  der  Impfwnnde  und  der  ge- 
reiften Pocken,  durch  Reinlichkeit  wird  man  das  Entstehen  von  Impferysipelen  sehr 
ein.schrHnken. 


M  VgL  BoAii,  Handbuch  der  Vacoination,  1875.  L.  Pfeiffer ^  Die  Schutzp4icken- 
impfang.  1888.  Peiper,  Wiener  Klinik,  1888.  5.  6.  Schulz j  Impfung,  Impftechnik,  Impf- 
ir-ÄChaft.  3.  Aufl.,  1892. 

')  In  solchem  Falle  kann  es.  gewöhnlich  sporadisch,  leicht  als  Massenerysipel 

auftreten. 
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(M')^>n  (lus  trotz  aller  Schntzniaßnahmen  sich  eDtvirkelnde  Lympbrr^siprl  «rodrt 
man  <irtlieli  am  b«^ten  Sublii!iatu!nschläge  (1  :  lüTjl)).  Thymol  in  Oliven-*! 
(tri  :  1(K)'()),  mler  Pinselun^^n  niit  KarI>ol^lyzerin  M'o  :  <>lyz^rin  a.  A«in.  ma.  OÜIM  aa. 
aiiÜerdeiii  <lie  sonst  lM*ini  Krysipel  fc<^übten  Maßnahmen.  (\>1.  Fürst^  Di^  PitbiJ««!«'  <W 
Sehiity.))orkeni!n])fiin^.   Berlin   181M>,  8.  (><>.) 

3.  Wundsein,  Intertrigo. 

IHr  Haut  cU*s  Kiiulos  verliert  durch  äuUere  Reize  sehr  leicht  ihrn 
l^pidrnnis  in  mehr  oder  wenij^er  f^roßem  Tinfangre.  Ein  solches  Wand- 
wenhMi  der  Kutis  bezeichnet  man  als  Intertrigo. 

Die  hetrellenden  Hautpurtien  sehen  rot  oder  dunkelrot  aa>.  ^4nd 
leueht  und  p*pMi  IWrührun^  sehr  schmerzhaft.  Am  Saniiie  der  roten 
Milche  oder  auf  Inselchen  inmitten  dersell>en,  an  denen  die  Mpidmniü 
nicht  puiz  veHoren  png,  erblickt  man  sehr  häutig  kleine  Bläsehen  mit 
trübem  Inhalte  tnler  tiefrote  l^apeln.  Vermag  man  den  Reiz,  der  di^ 
Veranlassung  des  Wundseins  war,  auszuschalten,  so  bildet  sieh  sehr  lotd 
mMie  Kpidermis  auf  der  wunden  Partie.  Dauert  aber  der  RtMz  fort.  ?o 
kann  der  Intertrigo  an  Ausdehnung  zunehmen,  geschwUrig  werden,  and 
sieh  selbst  mit  diphtherischen  Membranen  besetzen.  —  Der  Haopt-ätz 
«ler  Krankheit  sind  die  Nates,  die  hintere  Hache  des  ( ^bersehenkeb. 
i\'\r  Vr\'sn\,  die  FaltiMi  des  Halses,  die  Ellenl>euge,  die  Ingoinalgegend. 
die  Parti(»n  hinter  den  Ohren.  Kinder,  welche  an  Intertrigo  leiden,  sind 
unruhig,  schlafen  schlecht,  schreien  viel,  weil  sie  unausgesetzt  Schmenen 
lialx*n.  Kci  längerer  Dauer  kann  das  Leiden  den  Kräfteznstand  der 
Kleinen  erheblich  lHM»intrUchtigen. 

Der  den  Intertrigo  veranlassende  äußere  Reiz  ist  der  Regel  Dich 
der  sich  rasch  zersetzende  Irin ,  die  abnorm  saure,  diarrhoischf 
Fäkalmasse  oder  der  sich  infolge  ungenügender  Reinlichkeit  zersetzende 
Hauttalg.  Doch  kann  auch  der  Druck  enger  tnler  das  Scheuem  kratzen- 
der Kleidungsstücke  Wundsein  hervorrufen,  ebenso  wie  dasselbe  an 
Halse .  besonders  bei  fetten  Kindern .  durch  das  mechanis(*he  Reilien 
der  Hautfalten  gegeneinander  l>ei  Bewegungen  des  Kopfes  entstehen 
kann.  Als  unterstützendes  Moment  wirkt  häutig  beim  und  nach  dem 
Trinken  wieder  herausgegebene  und  auf  die  Halsgegend  herabfliefiende 
Milch,  die  nicht  rechtzeitig  abgetrocknet  wird.  Mangelhafte  I*tlep» 
oder  skrofulöse  I)iathes(»  gel>en  die  Veranlassung  zum  VerschwSren 
der  intertriginösen  Stellen. 

Die  Prophylaxe  l»esteht  l>ei  kleinen  Kindern  in  der  Femhaltung 
aller  K(»i/e,  welche  die  Haut  schädigen  kimnen,  ferner  in  Waschnngen. 
respektive  Bädern,  und  sorgfältiger  Entfernung  des  Hauttalges  anch  ans 
den  Hautfalten  und  hinter  dem  ( )hre.  Penible  Trocknung  nach  dem  Waschen 
und  Baden,  häutiges  Aufnehmen,  größte  Aufmerksamkeit,  die  Kinder 
niemals  in  durchnäßten  und  fäkal  verunreinigten  Windeln  und  Rt^tti-n 
lieg«'n  lassen,  Anbogen  von  nur  saul)erer,  gut  getrockneter  und  weicher 
Kleidung  schützen  am  besten  d(»n  Säugling  vor  Intertrigo. 

Die  Behandlung  hat  zunächst  die  direkten  Ursachen  des  Inter- 
trigo. (I.  h.  Durchftllh»  zu  beseitigen  und  für  genügende  Reinlichkeit  und 
m<!glichst  häutig(»s  Trockenlegen  und  Wechseln  der  Windeln  Sorge  u 
tragen.  Sodann  ist  die  örtliche  Behandlung  außerordentlich  wichtig. 
In  frische*!)  und  stark  nässenden  Fällen  wird  das  Kind  nach  jeder 
Entleerung  in  saulKTcm ,  lauem  Wasser  ordentlich  gesäubert  und  dann 
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mit  Umschlägen  von  essigsaurer  Tonerde  behandelt.  Ist  die  Rötmig 
und  Schwellung  etwas  zurückgegangen,  so  empfehlen  sich  Kleie- 
bäder oder  Bäder  von  übermangansaurem  Kali.  Nach  dem  Bade 
und  gleichfalls  nach  jeder  Säuberung  und  dem  Trockenlegen  wird  das 
Kind  an  den  intertriginösen  Stellen  so  lange  mit  weicher,  sauberer 
Watte  abgetupft,  bis  es  absolut  trocken  ist,  und  darauf  dick  eingepudert 
(Amyl.  Zinc,  oxydat.  oder  Amyl.  Dermatol.  aa.).  In  recht  vielen  Fällen 
kommt  man  mit  dem  einfachen  Puder  nicht  zustande,  dann  geben 
tägliche  Pinselungen  mit  2  %  Argentum  nitricum-Lösung  geradezu  glän- 
zende Erfolge. 

4.  Ekzem,  Impetigo  und  Ekthyma. 

Unter  Ekzem  verstehen  wir  eine  Dermatitis,  welche  sich  durch 
das  Auftreten  zahlreicher,  kleiner,  hirsekom-  bis  stecknadelkopfgroßer 
Knötchen  von  roter  Farbe  und  derber  Konsistenz  auszeichnet  (Stadium 
papulosum).  Durch  Zunahme  der  serösen  Exsudation  in  den  Ekzem- 
knötchen  kommt  es  zur  Entwicklung  dicht  gedrängter,  kleiner  Bläs- 
chen (E.  vesiculosum).  Bei  einer  weiteren  Steigerung  der  Entzündung 
kann  der  Inhalt  der  Bläschen  eiterig  werden.  Die  Bläschen  platzen  sehr 
leicht  und  lassen  dann  die  Flüssigkeit  auf  die  Oberfläche  der  Haut  aus- 
treten. In  diesem  Stadium  sprechen  wir  von  einem  nässende^i  oder 
feuchten  Ekzem  (Ekzema  madidans).  Näßt  der  Ausschlag  nicht  mehr, 
80  sprechen  wir  von  einem  trockenen  Ekzem.  Bilden  sich  aus  der  bei 
freiem  Luftzutritt  eingetrockneten  Flüssigkeit  Borken,  so  heißt  der 
Ausschlag  Ekzema  cmstomm-^  und  kommt  es  schließlich  zur  Schuppen- 
bildung, so  spricht  man  von  Ekzema  squamosum. 

Mitunter  tritt  diese  Hautentzündung  ganz  akut  auf:  akutes  Ekzem; 
wir  sehen  dann  plötzlich  eine  kleinere  oder  größere  Hautpartie  von 
einer  erythematösen  Röte  undi  leichter  SchweUung  ergriffen  und  sehr 
bald  auf  derselben  dichtgedrängte,  hirsekomgroße  Bläschen  entstehen. 
Kinder,  die  bereits  ihre  Empfindungen  ausdrücken  können,  klagen  über 
lästiges  Brennen  der  ergriffenen  Stelle  und  intensiven  Juckreiz,  bis- 
weilen zeigt  sich  mäßiges  Fieber  mit  abendlichem  Anstieg  und  Nach- 
^  laß  des  Appetites.  Wenn  das  Ekzem  größere  Hautpartien  bedeckt,  tritt 
rnmhe  und  Schlaflosigkeit  ein. 

Der  Verlauf  dieser  akuten  Form  gestaltet  sich  sehr  verschieden. 
In  einigen  Fällen  geht  nach  wenigen  Tagen  die  Röte  zurück  und  das 
Brennen  läßt  nach;  der  Prozeß  macht  Halt,  es  bildet  sich  eine  Borke 
und  unter  ihr  die  neue  Epidermis. 

In  anderen  Fällen  geht  nach  einiger  Zeit  die  Heilung  zwar  in 
der  zentralen  Partie  vor  sich,  an  der  Peripherie  aber  schreitet  der  Prozeß 
weiter;  oder  aber  es  gehen  nur  die  entzündlichen  Erscheinungen  zurück, 
der  Hautausschlag  selbst  wird  chronisch  und  bleibt  an  einzelnen  Stellen 
als  trockener,  an  anderen  als  nässender  bestehen. 

Vielfach  beginnt  das  Ekzem  weniger  akut.  Es  zeigt  sich  zwar 
Rötung  einer  Hautstelle  mit  dichtgruppierten  Bläschen,  aber  die  Rötung 
ist  nicht  sehr  intensiv,  und  Brennen  und  Juckreiz  fehlen  so  gut  wie 
ganz.  Diese  Form  verläuft  meist  chronisch,  kann  aber  durch  zu- 
fällige, äußere  Reize  gleichfalls  in  ein  ganz  akutes  Stadium  eintreten. 
Auch   zeigen  die  einzelnen  affizierten    Stellen  ein  verschiedenes  Bild, 
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insofern,  als  das  Ekzem  an  der  einen  Stelle  feucht,  an  der  anJ(*n*n 
trocken  ist. 

Die  hartnäckigste  Form  des  kindlicheti  Ekzems  ist  das  Ekzema 
capitis  et  faciei.  Dasselbe  beginnt  meist  hinter  den  Ohren  oder  auf  dem 
Scheitel,  wird  alsbald  nässend  und  bildet  dann  mit  dem  Kopfsohmatz. 
sowie  den  sich  verfilzenden  Haaren,  bräunliche,  widerwärtig  rie<'hend«» 
Borken  von  größerem  oder  geringerem  Umfange.  Hebt  man  dit^lien 
ab,  so  erblickt  man  darunter  eine  nässende  oder  eiterige  Mäche. 
Meist  sickert  am  Saume  der  Borken  oder  aus  Rissen  derHellien  trttbe 
oder  eiterige  Flüssigkeit  heraus.  Dieses  Ekzem  erstreckt  sich  nach 
kurzer  Zeit  oft  über  den  ganzen  behaarten  Kopf,  greift  auf  di«" 
Stirn ,  die  Ohren  und  auf  das  Gesicht  über.  Mitunter  ist  es  wenip-r 
ausgedehnt,  beftlllt  nur  einzelne  Stellen  des  behaarten  Kopfe>  und 
der  Nachbarschaft;  mitunter  näßt  es  fast  gar  nicht,  sondeni  «t- 
zeugt  trockene  Borken,  nach  deren  Abhebung  man  eine  glänzend  n>te. 
aber  nicht  feuchte  Fläche  erblickt.  Die  Haare  werden  nach  eini^r 
Dauer  des  Leidens  sehr  dünn,  glanzlos  und  kurz.  Immer  schwellten  dv" 
Lymphdrüsen  des  Nackens  hinter  den  Ohren,  vielfach  auch  diejeniirf'n 
vor  den  Ohren,  unter  dem  Unterkiefer  an,  und  nicht  selten  geht  di«" 
Entzündung  in  Eiterung  über.  Auch  Ekthymapusteln  und  Funink<*lD 
zeigen  sich  verhältnismäßig  häufig  in  der  nächsten  Umgebung  der  atti- 
zierten  Hautstellen.  —  Das  Ekzem  des  Kopfes  verläuft  stets  sehr  chn>niseh. 
Wochen,  Monate,  selbst  Jahre  persistierend.  Zum  Teil  hängt  die  I>aa«T 
allerdings  auch  von  der  Behandlung  ab.  Aber  selbst  tiei  konse«|uentt*r 
und  guter  l^flege  vergehen  oft  Monate,  ehe  die  Krankheit  besi'itigt  ist, 
und  auch  dann  treten  noch  häufig  Rezidive  auf.  Die  Heilung  erfolgt  in 
der  Weise,  daß  an  einer  Partie  nach  der  anderen  die  Borken  ahfallen, 
nachdem  sich  vorher  unter  ihnen  bereits  eine  neue,  zarte  Epideniii^ 
gebildet  hat.  Narben  bleiben  nicht  zurück.  Die  Haare  erhalten  ihn' 
normale  Länge,  Dicke  und  ihren  Glanz  wieder. 

EI>enso  hartnäckig  wie  das  Gesichtsekzem  ist  das  Ekzvnta  mmu 
versule.  Dasselbe  beginnt  entweder  auf  dem  Kopfe,  im  Gesichte,  in  der 
Ellen-  oder  in  der  Kniebeuge,  verbreitet  sich  bald  rasch,  bald  langsam 
über  große  Distrikte  der  Körperoberfläche,  wandert  vielfach  hin  und  her 
und  läßt  im  Laufe  der  Zeit  nur  wenige  Partien  unverschont.  Prädilektions- 
stellen sind  neben  Kopf,  Gesicht,  Ellen-  oder  Kniebeuge  noch  die  Schnlttr, 
die  Gegend  des  Handgelenkes,  hinter  den  Ohren  und  am  Hals.  .\urh 
hei  dieser  Form  des  Ekzems  schwellen  regelmäßig  die  den  aftiziertt^n 
Stellen  l)enuohl)arten  Lymphdrüsen  an  und  Ekthymapusteln  und  Furunkeln 
in  der  Umgebung  der  ekzematösen  Partien  sind  ziemlich  häutig.  DtT 
Verlauf  ist  reichlich  so  langwierig,  wie  derjenige  des  Ekzema  capitis, 
die  Heilung  tritt  sehr  allmählich  ein  und  wird  durch  Rezidive  viel- 
fach unteri)rochen,  so  daß  oft  viele  Monate,  selbst  mehrere  Jahre  ver- 
gehen, ehe  das  Leiden  viHlig  beseitigt  ist.  Narben  hinterläßt  auch  dieses 
Ekzem  nicht. 

Ein  l>esonderer  Typus  des  Ekzems  ist  die  Impetigo  cofitcufMa.^i 
DicM*  Form  ist  dadurch  charakterisiert,  daß  die  Bläschen  großer  sind 
als  Inmui  g(*wöhnlichen  Ekzem  und   ihr  Inhalt  eiterig  ist.    Wenn  nach 


M  EichMtadt,  B.  klin.  W.,  t8K5.  44.  MdUer,  J.  f.  K..  Bd.  81.  S.  64. 
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einigen  Tagen  die  Blase  platzt,  so  bildet  der  Inhalt  nach  dem  Eintrocknen 
eine  ziemlich  dicke,  braungelbe  Borke.  Die  Größe  einer  Impetigoblase 
ist  zirka  linsen-  bis  erbsengroß,  die  Eruptionen  sind  oft  kreisrund,  stehen 
anfangs  meist  isoliert  und  schießen  nur  spärlich  aus  der  Haut  hervor; 
nach  längerem  Bestehen  konfluieren  sie,  wo  sie  dichter  standen.  Die 
Impetigo  findet  sich  an  allen  Körperstellen,  recht  oft  allerdings 
ist  sie  nur  im  Gesicht  vorhanden.  Nach  zirka  10 — 14  Tagen  fällt  der 
iSchorf  ab  und  es  bleibt  ein  zuerst  lividroter,  später  blasser  werdender 
Fleck  zurück.  Die  Impetigo  heilt  im  großen  und  ganzen  schneller  ab, 
als  das  Ekzema  capitis  et  faciei  und  wird  bei  regelrechter  Behandlung 
fast  nie  chronisch.  Doch  die  definitive  Heilung  wird  immer  dadurch 
etwas  in  die  Länge  gezogen,  daß,  während  eine  Serie  von  Bläschen 
heilte  sich  auch  bereits  wieder  neue  bilden  usw.  Die  Impetigo  wird 
durch  Berührung  von  Kind  auf  Kind  übertragen,  und  der  mit  Impetigo 
Behaftete  verbreitet  die  Krankheit  durch  die  Finger  von  einer  Körper- 
stelle auf  die  andere.  Bisweilen  werden  sämtliche  Kinder  einer  Familie 
nacheinander  von  dieser  Hautkrankheit  befallen. 

Der  Erreger  dieser  Hautkrankheit  ist  noch  unbekannt. 

In  seltenen  Fällen  endet  die  Impetigo  contagiosa  durch  septische 
Infektion  tödlich;  gleichfalls  selten  kompliziert  sie  sich  mit  Nephritis 
(Müller). 

Unter  Ekthyma  verstehen  wir  eine  Hautaffektion,  welche  sich 
durch  das  Auftreten  von  Gruppen  kaum  erbsengroßer  Bläschen  mit 
eiterigem  Inhalte  und  rotem  Saum  charakterisiert.  Dieses  Ijoiden  zeigt 
sich  mit  Vorliebe  auf  der  vorderen  und  seitlichen  Fläche  des  Ober- 
wie  des  Unterschenkels,  der  Rückenfläche  des  Fußes,  der  Rtickenfläche 
der  Hand  und  der  Finger ,  auf  dem  Gesäße  und  den  Wangen ,  kann 
aber  auch  auf  allen  anderen  Stellen  der  Haut  auftreten.  Meist  in  ver- 
schiedenen Schüben  hervortretend,  verläuft  es  gewöhnlich  auch  chronisch. 
Nach  seiner  Abheilung  bleiben  vielfach  Narben  zurück,  die  zwar  nicht 
entstellend,  aber  doch  oftmals  die  ganze  Lebenszeit  hindurch  schwach 
erkennbar  bleiben. 

Als  besondere  Form  des  Ekthyma  findet  man  vielfach  das  Ekthytna 
cachedivum  beschrieben.  Dasselbe  tritt  bei  heruntergekommenen,  schlecht 
genährten,  anämischen  Kindern  meistens  über  den  ganzen  Körper  verbreitet 
auf  und  hat  eine  große  Neigung,  tiefere  Geschwüre  in  der  Haut  und 
bei  der  endlichen  Heilung  größere ,  stärker  hervortretende  Narben  zu 
erzeugen.  Selbst  Gangrän  ist  im  Verlaufe  dieser  form  beobachtet 
worden.  (Ehlers,  Hosp.  Tidende,  1890,  VIII,  21.) 

Recht  häufig  zeigt  sich  bereits  bei  Säuglingen,  oft  schon  in  den 
ersten  Wochen  nach  der  Geburt,  ein  ekzematöser  Ausschlag,  welchen 
man  als  CVusia  laciea  oder  Milchschor/  bezeichnet.  Diese  Hautaffektion 
beflUlt  den  Kopf,  die  Wangen,  die  Oberlippe,  das  Kinn,  die  Nase,  auch 
Ohren  und  Stirn,  entwickelt  hier  dichtgedrängte  Gruppen  von  Bläschen 
und  Pusteln,  zwischen  denen  nur  kleine  Inseln  von  entzündlich  geröteter 
oder  epidermisloser  Haut  frei  bleiben,  über  denen  aber  sehr  rasch  sich 
bräunlich-gelbliche  Borken  bilden,  und  bewirkt  auf  diese  Weise  eine 
formliche  Entstellung  des  Gesichtes.  Stets  empfinden  die  kleinen  Patienten 
ein  lästiges  Jucken  und,  da  sie  dasselbe  durch  Kratzen  zu  lindem 
suchen,  so  sieht  man  fast  immer  einen  Teil  der  Borken  beseitigt,  an 
ihrer  Stelle  die  mit  eiteriger  Masse  oder  mit  Blut  bedeckte  Kutis  frei  liegen. 
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chenden  Ersatz  der  Bchmutzigen  Leibwäsche  durch  saabere.  Indessen 
fiir  die  überwiegende  Mehrzahl  der  ekzematösen  Affektionen  sind  der- 
artige äußere  Ursachen  überhaupt  nicht  oder  nicht  allein  nachzuweisen. 

Oft  finden  wir  das  Ekzem  oder  verwandte  Hautausschläge  bei 
skrofulösen ,  etwas  elenden ,  schlecht  genährten  Kindern ,  bei  welchen 
eine  größere  Vulnerabilität  und  stärkere  Irritabilität  der  Haut  vorliegen 
dürfte.  Häufig  tritt  es  aber  auch  bei  ganz  gesunden  Kindern  auf.  In- 
teressant ist  die  Beobachtung,  daß  bisweilen  in  einer  Familie  alle  Kinder 
an  Ekzem  erkranken,  sobald  sie  ein  bestimmtes  Alter  erreichen.  Mitunter 
scheint  die  Ursache  in  falscher  Ernährung  zu  liegen;  jedenfalls  scheint 
das  Ekzem  bei  fetten,  überemährten  Säuglingen  verhältnismäßig  oft 
aufzutreten  (reizbare  Haut?);  auch  werden  Verstopfung  und  Katarrhe 
des  Darmes  daftir  verantwortlich  gemacht.*)  —  Daflir,  daß  das  ein- 
fache Ekzem  ein  parasitäres  Leiden  ist,  liegt  zur  Zeit  noch  keinerlei 
Beweis  vor.  Die  Impetigo  ist  wohl  ziemlich  sicher  durch  die  Invasion 
von  Mikroorganismen  erzeugt.  Oft  entwickelt  sich  ein  sekundäres  Ekzem 
nach  anderen  Hautkrankheiten  (Scabies,  Prurigo),  nach  Pediculi  oder 
nach  Ohreiterungen,  Augenentzündungen,  zuerst  in  der  Umgebung  dieser 
Organe  beginnend;  nicht  selten  sieht  man  es  nach  exanthematischen 
Hautkrankheiten  (Masern,  Scharlach  etc.)  entstehen,  Impetigo  contagiosa, 
bisweilen  nach  der  Impfung. 

Prophylaxis.  Der  Versuch  einer  Prophylaxe  ist  durch  rationelle 
Kleidung,  Hautpflege  und  Ernährung,  sowie  durch  Femhaltung  aller  die 
Haut  reizenden  Momente  anzustreben. 

Die  Prophylaxis  der  Impetigo  contagiosa  liegt  in  der  Sorge 
itir  tadellose  Lymphe  und  in  der  Isolierung  impetiginöser  Kinder. 

Die  Therapie  des  Ekzems  besteht  in  der  Berücksichtigimg  des 
Allgemeinzustandes,  in  der  Regelung  der  Diät,  in  der  Sorge  flir  an- 
gemessene Hautpflege  je  nach  dem  einzelnen  Falle  durch  Bäder, 
durch  Waschungen,  Umschläge  und  ftlr  saubere  und  die  Haut  nicht 
reizende  Kleidung. 

Die  eigentliche  Dermatotherapie  des  Ekzems  hängt  wesentlich  von 
der  Beschaffenheit  desselben  ab.  Während  des  entzündlichen  Stadiums 
des  akuten  Ekzems,  das  nicht  selten  unter  intensiver,  ödematöser 
Schwellung,  reichlichem  Nässen  der  ekzematösen  Haut  und  heftigem 
Juckreiz  verläuft,  empfehlen  sich  in  erster  Reihe  kühlende  l'mschläge 
von  Liquor  Alnmin.  acet.  (30Grm.  auf  1  Liter  Wasser)  oder  Acet.  Plumbi 
(1  Eßlöffel  auf  1  Liter  abgekochten  Wassers)  oder  Va — 1  %  Resorcin  — 
Zinc.  sulfur.  —  3  %  Borlösungen.  Ist  die  Entzündung  zurückgegangen, 
so  kommen  flir  die  nässenden  Ekzeme  (E.  madidans)  Streupulver 
(Puder)  in  Betracht,  z.  B. : 

Rp.  Zinc.  oxydat., 

AiDvI.  aa.  500  (Talcum,  Semen  Lycopodii). 
DS.  Streupulver. 

Für  die  Praxis  elegans  setzt  man  einem  derartigen  Puder,  welches 
mit  etwas  sauberer  Bruns^scher  Watte  auf  die  kranken  Partien  dick 
aufgetupft  wird,  ein  Parfüm  zu  (Pulv.  rad.  Iridis  Florentinae  [10 — lo%l 


')  Bfiff   Tber  das  Säuglingsekzem,   seine  ätiologische  Beziehung  zum  Intestinal- 
tpaktns  usw.  J.  f.  K.,  1902»  Bd.  56,  S.  303. 
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oder  Ol.  Bergamottae  gtt. V).  Juckt  das  Ekzem  stark,  so  schafft  iu.id 
Linderung  durch  Zusatz  von  Acid.  carbol.  oder  Kokain  (2  % ),  Menthol 
(Vs— 1%),  Bromocoll  (10-20%)  oder  Anästhesin  (10%). 

Waschungen  und  Bäder  wird  man  bei  dem  nässenden  Kkz4*iu 
meist  vermeiden,  doch  hat  man  nicht  gerade  nötig,  sie  zu  perhorres- 
zieren«  am  wenigsten  beim  Ekzema  faciei  et  capitis,  bei  welchem  man 
den  Körper  ruhig  baden  kann. 

Hierfür  eignen  sich  dann  am  meisten  Kleiebäder  und  Bäder  von 
übermangansaurem  Kali  (soviel  Zusatz  von  Kristallen .  bis  das  Wasn-r 
sich  rosa  förbt).  Es  kommt  aber  alles  darauf  an,  daß  nach  dem  Bade 
der  ganze  Körper  und  insbesondere  die  ekzemati'men  Stellen  absolut 
trocken  gemacht  werden ,  damit  der  Puder  haften  kann.  Man  pudert 
2 — Hstündlich.  Für  die  intertriginöse  Form  des  Ekzems  eignet  sich  am 
besten  eine  Pinselung  mit  2-  i\%  Arg.  nitr.-Lösung.  Als  Waschwas^T 
fiir  das  (iesicht  bewährt  sich  häutig  eine  spirituöse  Menthol-KarlM)llösun;: : 

Rp.  Menthol  05. 

Acid.  carbol.  2'(). 

(ilvcerin  300. 

Spirit.  rectif.  ad  'iUÜO. 

Bildet  das  Ekzem  Borken  oder  Krusten  (E.  crustosum).  s«)  mUsMMi 
dieseliion  entfernt  werden.  Zu  diesem  Zwecke  l>etupft  man  sie  mit 
wannem  Mandel-.  Oliven-  oder  RttWU  (billig!),  löst  sie  nach  eini^r^T 
Zeit  vorsichtig  (mit  einer  Pinzette)  ab  und  tupft  dann  mit  wricheni 
Leinen  oder  mit  Watte  die  feuchte,  respektive  eitrige  Fläche  ab.  Aiu 
behaarten  Kopfe  sind  die  Haare  ganz  kurz  zu  schneiden,  noch  liess^^^r 
zu  rasieren,  da  sonst  eine  ausgiebige  Reinigung  unmöglich  ist. 

Nach  Ablösung  der  Borken  behandelt  man  die  wunden  Mächten 
mit  milden  Salben  oder  Pasten  (oder  mit  den  licreits  genannten  Ölen, 
denen  sich  noch  einfache  Fette,  wie  Lanolin  oder  Vaselin,  anreihend 
mit  nachfolgender  Puderung  der  beiUten  Stellen.  Hierftir  kommen  in 
Betracht  als  Salben:  Unguent.  Zinci ,  oder  Tuguent.  Diachyl.  Hebra»». 
(wler  Acid.  lM)ric.  2     50,  Vaselin.  flav.  (Lanolin)  lOO'O.  als  Pasten : 

Hp.  Acid.  salicvl.  10-2  0 
Zinc.  uxydat.. 
Am  vi.  aa.  2iV0, 

Va.*i»lin.  flav.  50  0  («mW  I^nolin.  40  0.  (»1.  Olivar.  KrO). 
hS.   l»ast»». 

Für  das  ( iesichtsekzem  der  kleinen  Kinder  ist  auch  die  l^^imU^ 
handlung  zu  verwenden,  welche  einen  mechanischen  Abschluß  der  Haut 
gegen  die  Luft  bietet:  Rp.  (vclatina  Zinci  mollis  (Unna). 

ViW  die  Impetigo  contagiosa  eignet  sich  am  besten  essigsaun- 
Tonerde  als  l'mschlag  in  der  Wreits  angegebenen  Konzentration.  falU 
groUc  Hautfliichen  durch  Konfluieren  der  einzelnen  Blasen  befallen  w^r- 
den ;  stehen  die  Eruptiimen  isoliert,  so  ist  der  essigsaure  TonenlepHastor- 
muH  ( Hriersdorf)  sehr  empfehlenswert. 

(ieht  das  Kkzem  in  das  schup|>ende  Stadium  (E.  squamo>unii 
und  schließlich  in  das  chronische  P^kzem  ttl»er,  so  helfen  biswt^ilfu 
die  angeführten  Sall>en  und  Pasten  nicht  mehr,  sondern  man  muß  dann 
meist  zu  etwas  energi.-^heren  Mitteln  greifen.  Oft  hat  sich  uns  dann 
die  Zinnobersalbc  außerordentlich  gut  bewfthrt. 
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Kp.  Hydr&rgyr.  salfarat.  rabri  l'O, 
Salfur.  sablimati  24  0, 
Vaselin.  flav.  75  0, 
Ol.  Bergamott.  gtt.  XXX. 

Ferner  kommen  Teersalben  in  Betracht,  mit  denen  man  im  Kin- 
desalter mit  schwachen  (1 — 2  %)  Konzentrationen  beginnt  und  erst  all- 
mählich zu  stärkeren  (5 — 10%)  übergeht. 

Rp.  Ol.  Fagi  (Rnsci,  Cadini)  50, 

Ol.  Olivar  (Rapar. ;  Ungaent.  Zinci)  95  0. 

Kp.  Ol.  Rusci  30, 
Salf.  subUm.  30, 
Vaselin.  flav.  60, 
8apon.  dornest,  palv.  6*0, 
Cret.  alb.  20, 
Ungaent. 

Ein  sehr  mildes  Teerpräparat  ist  der  Liquor  carbonis  detergens 
(1  Teil  Steinkohlenteer,  8  Teile  Tinct.  Quillajae).  Der  Teer  kann  auch 
in  spirituöser  Mischung  (Ol.  Cadini  5 — 100,  Spirit.  500 — 1000)  ver- 
ordnet werden.  Oft  erzielt  man  mit  Teerbädem  gute  Resultate.  Sehr 
energisch  wirkende  Mittel,  wie  Unguent. Wilkinsonii ,  Pyrogallussäure 
(2—10%)  oder  Chrysarobin  (2 — 5%)  verwende  man  im  Kindesalter 
nur  mit  großer  Vorsicht,  besonders  vorsichtig  bei  Gesichtsekzemen.  Bei 
der  Teerbehandlung  etc.  untersuche  man  den  Urin.  (Nierenreizung!)  Bei 
chronischen  Ekzemen  nach  Scabies  oder  nach  Pediculi  muß  man  vorher 
eine  kausale  Behandlung  einleiten  mit  Balsam.  Peruvian.  oder  Petro- 
leum oder  Acet.  Sabadillae  75*0 4- Aq.  250. 

Das  Reiben  und  Aufkratzen  der  ekzematösen ,  stark  juckenden 
Stellen  von  seiten  der  Kinder,  insbesondere  während  der  Nacht,  suche 
man  durch  Einbandagieren  der  Arme  zu  verhüten,  welche  in  Watte  ein- 
gehtUlt  mittelst  einer  Binde  am  Korper  festgehalten  werden.  Gesichts-  und 
Kopfekzeme  werden  praktisch  mit  einer  Gesichtsmaske  oder  Kopfhaube 
aus  Leinwand,  auf  welcher  die  Salbe ,  das  Ol  oder  die  Paste  aufge- 
strichen ist,  verbunden. 

Von  inneren  Medikamenten  leistet  häufig  bei  chronischem  Ekzem, 
wie  bei  chronischen  Hauterkrankungen  überhaupt,  eine  Karlsbader  Kur 
(Vs  Weinglas  2 — 3mal  täglich)  im  Hause  oder  in  Karlsbad  selbst  Außer- 
ordentliches. Zieht  sich  das  Ekzem  sehr  in  die  Länge  (Monate  und 
Jahre),  oder  rezidiviert  es  oft,  so  versuche  man  Arsen  (Solut.  arsenical. 
Fowleri  gtt.  XX— L ,  Sirup,  simpl.  200,  A(iu.  dest.  ad  1000.  DS.  drei- 
mal täglich  10  Grm.)  oder  arseneisenhaltige  Mineralwässer  (Roncegno, 
Levico,  GuberqueUe,  2—4  Eßlöffel  täglich). 

Für  skrofulöse,  anämische  Kinder  sind  Eisenpräparate  empfeh- 
lenswert. 

Nach  Heilung  des  Ekzems  ist  eine  milde  Hydrotherapie  von  Nutzen : 
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5.  Gürtelrose,  Herpee  Zoster. 

Der  Herpes  Zoster^)  kommt  auch  im  Kindesalter  vor,  wenn  schon  nicht  M>hr 
häufig,  und  unterscheidet  sich  vom  Herpos  Zoster  des  Erwachsenen  hauptsächlich  dadarch, 
daß  er  gar  keine  oder  sehr  geringe  Schmerzen  verursacht.  Die  auf  geröteter  Haut  in 
Gruppen  zusammenstehenden  Bläschen  sind  rund  oder  länglichrund,  nehmen  selten  ao 
Umfang  zu,  gehen  aber  mitunter  in  Eiterpusteln  über,  welche  denen  von  Impetigo 
ähnlich  sind. 

Die  Behandlung  besteht  in  Um.schlägen  von  essigsaurer  Tonerde  oder  Salben  hei 
Wundsein  der  Haut,  bei  Blasenbildung  im  Pudern. 

6.  Liehen. 

Unter  Liehen  verstehen  wir  das  Auftreten  vereinzelter  oder  gnippiert<»r  I*apelo 
von  roter,  blaßroter  oder  blasser  Farbe.  Dieselben  stehen  oft  auf  infiltrierter  Basis,  er- 
scheinen meist  in  Schüben  und  verschwinden  bald  rascher,  bald  langsamer,  oft  mit.  oft 
ohne  Abschilferung.  Der  Liehen  strofulus  zeigt  sich  in  Form  Senfkorn-  bis  linsengrofier 
Knötchen,  die  vielfach  von  einem  Härchen  durchsetzt  sind,  im  Gesicht,  auf  dem  Rucken, 
den  Armen,  den  Beinen  hervortreten,  ziemlich  stark  jucken,  nach  einiger  Z«*it  abblassen, 
abschilfern,  dann  neuen  Eruptionen  Platz  machen,  schließlich  aber  ganz  verschwinden. 
Es  befällt  mit  Vorliebe  das  Säuglingsulter.  Liehen  scrophulosorum  kommt  nur  bei 
älteren,  skrofulösen  Kindern  vor,  bildet  hanfkomgroße,  fahlgelbliche  Papeln,  welehf  in 
rundlichen  oder  ringförmigen  Haufen  sich  gruppieren,  wenig  jucken,  ungemein  lan^fie 
persistieren.  Liehen  urticatus  =  Zahnpocken  tritt  in  Form  linsengroßer  Knötchen 
auf,  die  den  Schein  von  Varicellen  erwecken,  aber  keine  Bläschen  sind,  ohne  Allgemein- 
erscheinungen  hervorkommen,  heftig  jucken,  nach  einigen  Tagen  verschwinden ,  at)«r 
nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  wieder  neu  entstehen.  Man  trifft  sie  nur  bei  Kindern 
der  ersten  7  Jahre.  Liehen  planus,  bei  Kindern  sehr  selten,  verhält  sich  wie  bei 
Erwachsenen. 

Die  Behandlung  des  Lichens  besteht  in  Anwendung  lauer  Kleienbäder  und  häufiger 
Waschung  des  Körpers  mit  Essigwasser  oder  mit  1  ^  iger  Karbolsäure;  nach  dieser  Waschung 
läßt  man  den  Körper  an  der  Luft  trocken  werden  und  pudert  ihn  gehörig  ein  (Tale,  oder 
Amyl.  mit  Zinkoxydat  zu  gleichen  Teilen,  welcher  Verbindung  gegen  das  starke  Jucken 
beim  Liehen  strofulus  [oder  urticatus]  1 — 2^  Karbolsäure  oder  Kokain  zugesetzt  werden). 

In  der  Annahme,  daß  es  sich  beim  L.  strofulus  um  eine  Infektion  vom  I>arm  ana 
handelt,  sorgt  man  für  regelmäßige  Stuhlentlcernng  (Calomel,  Inf.  Sennae),  man  regelt 
die  Diät,  oder  ändert  die  bis  dahin  gegebene  Diät,  oder  versucht  auch  zeitweise  mal  ein 
Nahrungsmittel  auszuschließen  {yvie  Fleisch  und  insbesondere  rohes  Fleisch),  oder  man 
gibt  eine  Zeitlang  nur  vegetabilische  Kost.  Innerlich  wird  Calc.  chlorat.  30/1000  3miil 
täglich  10  Grm.  empfohlen  oder  Antipyrin  2 — 3^4  je  nach  dem  Alter  des  Kindes.  Bei 
Liehen  scrophulosorum  ist  außerdem  die  Behandlung  der  Skrofulöse  einzuleiten. 

7.  Nesselfleber,  Urticaria. 

Die  Urticaria  ist  ein  häufiges  Leiden  der  Kinder  und  verhält  sich  Ihm  diesen 
wesentlich  so  wie  bei  Erwachsenen,  ganz  besonders  häufig  werden  Säuglingi'!  von  ihr  be- 
fallen. Es  zeigt  sich  entweder  in  Quaddel-  oder  Knötchenfonn.  Bisweilen  beobachtet  man 
während  des  Bestehens  des  Exanthems  Gastricismus,  mitunter  asthmatische  Be- 
schwerden (D.  Pryce).  Die  Hautalfektion  ist  dadurch  ausgezeichnet,  daß  die  Knipttonen 
kommen  und  wieder  verschwinden,  sich  oft  wiederholen,  es  treten  immer  wieder  seae 
8ch£lbe  ein.  Die  (Quaddeln  jucken  sehr  stark  und  somit  wird  die  chronische,  sieh  oft 
wiederholende  Urticaria  eine  große  Plage  für  die  Kinder. 


*)  Mettenheimer y   J.  f.  K.,   XXVIH,  69.    —    Henovh,    Charit^Annal..  XVI.    - 
Cotnhy,  Revue  mens.  d.  mal.  de  l'enf.,  1889,  Nov. 
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Die  Behandlung  ist  die  gleiche  wie  bei  dem  Liehen  strofalos.  Sorge  für  regel- 
mäBige  Darmentleening.  Geregelte  Diät,  eventaell  Änderung  der  Diät  und  zeit  weises 
Auslassen  eines  bestimmten  Nahrungsmittels  (des  Eies^). 

Äußerlich  sind  Einreibungen  mit  Oleum  Amygdalarum  oder  mit  Lebertran 
zu  versuchen.  Bei  starkem  Jucken  empfiehlt  sich  ein  Wasch wasser  aus  30*0  Acid.  bor., 
5*0  Hydrarg.  chlor,  und  180*0  Aq.  dest.  oder  b^  Tumenolzinkpasta  (siehe  Xetsser, 
D.  med.  W.,  1891,  Nr.  45),  oder  Waschungen  mit  Elssigwasser  und  folgender  Einreibung 
mit  Menthol  5*0.  Chloroform,  Äther,  Spirit.  camphorat.  aa.  lö'O  oder 

Rp.  Anaesthesin.  10*0, 
Menthol.  2*0, 
Vaselin.  flav.  ad  1000, 

oder  i^iderungen,  Kleiebäder  etc. 

Innerlich  ist  Calc.  chlorat.,  Antipyrin  oder  Natrium  nitrosum  0*5 — 2*0  5Ü0  (drei- 
bis  viermal  täglich  lOGrm.)  zu  versuchen.  Auch  Thyreoidin  (Thyreoidin.  siccat.  inpulv. 
[Merek]  0*026 — 0*04  zweimal  täglich)  ist  empfohlen  worden. 

8.  Prurigo. 

Der  P r u r i g o ausscblag  besteht  aus  kleinen,  kaum  hanf korngroOeu ,  rötlichen 
Knötchen,  die  besonders  am  Gesäß,  der  vorderen  und  inneren  Fläche  des  Oberschenkels 
und  am  ganzen  ünterleibe  hervortreten,  sehr  stark  jucken,  das  Kind  zum  Kratzen  ver- 
anlassen und  deshalb  rasch  mit  Blutflecken  sich  bedecken.  Er  entsteht  entweder  aus 
einer  chronischen  Urticaria,  im  Anschluß  an  ein  chronisches  Ekzem,  Scabies  etc.,  oder 
ganz  selbständig,  ist  ungemein  langwierig,  quält  Tag  und  Nacht,  stört  damit  den  i^chlaf 
and  fuhrt  zur  Schwächung  des  Kindes.  Heilbar  ist  dieser  hartnäckige  Ausschlag  wohl  nur 
in  der  ersten  Periode.  Man  sorge  für  ein  täglich  zu  wiederholendes  laues  Kleienbad 
von  28**^  (Vt  Stunde),  sorge  femer  für  saubere  Wäsche,  für  ein  sauberes  Bett  und 
reibe  an  jedem  Abend  Ungt.  sulf.  simpl.,  10  96  ige  Anästhesin-  oder  BrumocoUsalbe, 
Ö^ige  Naphtholsalbe ,  2 — 5  96  ige  Pyrogallussalbe ,  10^  ige  Chrysarobinsalbe  oder  5^  ige 
Tumenolzinkpasta  ein.  Auch  beim  Prurigo  ist  die  Diät  nach  den  beim  Liehen  angt^i;el)enen 
Prinzipien  zu  regeln,  innerlich  Antipyrin  zu  versuchen. 

9.  Skleroderma. 

Das  Skleroderma  ist  eine  chronische,  sich  Jahre  und  Jahrzehnte 
hinziehende  Erkrankung ,  bei  welcher  die  Haut  infolge  seröser  Durch- 
tränkung sich  derb  und  hart  anfühlt,  aber  das  Allgemeinbetindeii  nicht 
wesentlich  getrübt  erscheint.  Ob  der  Prozeß  seinem  Wesen  nach  eine 
Trophoneurose  oder  eine  Stase  der  Lymphe  in  der  Kutis  ist,  l)leibt 
fraglich. 

Symptome.  Die  Krankheit  be^nnt  wie  das  Fettsklerem  in  der 
Weise,  daß  an  einer  oder  mehreren,  umschriebenen  Stellen  die  Haut, 
ohne  eine  Spur  von  Rötung,  derb  und  fest  wird,  sich  nicht  mehr  in 
Falten  abheben  läßt.  Beim  Befühlen  hat  man  den  Eindruck,  als  oh  man 
ein  mäßig  hartes  Folsterkissen  unter  dem  Finger  hat.  Niemals  gelingt  es, 
eine  Vertiefung  mit  dem  drückenden  Finger  zu  erzeugen;  mitunter 
entsteht  bei  solchem  Versuche  krepitierendes  Geräusch. 

Weiterhin  zeigt  sich  dieselbe  Veränderung  auch  an  anderen  Stellen. 
Im  Beginn  des  Leidens  sind  vorwiegend  die  oberen  Teile  des  Körpers, 
Gesicht,  Hals,  die  oberen  Partien  der  Brust  und  des  Rückens,  die  Hände 
und  Arme  ergriffen,  die  Beine  bleiben  meist  verschont.  Nicht  selten 
findet  man  hier  und  dort  Ekchymosierungen  in  der  Haut.  Verände- 
rungen in  der  Pigmentierung   (an  einigen  Stellen  Zu-,  an  anderen  Ab- 


^)  B.  Bendix,  Zur  Ätiologie  der  Urticaria  im  frühen  Kindesalter.   D.  Ärzte-Zt^^.. 
1904,  Nr.  1. 
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nähme  des  Pigments),  Ekchymosiernngen  auch  in  der  Conjunctiva  bulbi 
und  livide  Färbung  des  Zahnfleisches. 

Die  an  Sklerodermie  erkrankten  Kinder  scheuen  die  Bewegung 
der  (ilieder,  weil  dieselbe  Schmerzen  verursacht.  Die  Patienten  haben 
das  (leftthl,  als  ob  ihnen  die  Haut  zu  eng  geworden  sei. 

Die  Temperatur  ist  nicht  erniedrigt,  die  Tastempfindung  nicht 
herabgesetzt,  die  Respiration  ist  normal,  die  Herztöne  und  der  Puls  nicht 
abgeschwächt,  der  Appetit  etwas  vermindert,  aber  immerhin  leidlich  gut^ 
der  Stuhl  meist  diarrhoisch,  der  Urin  nicht  vermindert.  Mitunter  zeigen 
sich  interkurrent  starke  Schweiße,  zumal  am  Kopfe. 

In  diesem  Stadium  der  Sklerosierung  macht  die  Krankheit  bi^ 
weilen  Halt  und  geht,  wenn  auch  sehr  langsam,  in  vollkommene  Heilung 
über.  Es  können  allerdings  Wochen,  oft  Monate,  selbst  Jahre  darüber 
hingehen,  bis  die  ergriffenen  Stellen  wieder  weich  und  nachgiebig 
werden  und  die  Haut  wieder  vollständig  ihre  normalen  Eigenschaften 
annimmt. 

In  anderen  Fällen  verläuft  die  Sklerodermie  ungünstig,  sie  tritt 
in  das  Stadium  atrophicum  ein,  in  welchem  es  zur  Atrophie  der  Haut, 
der  Muskeln,  Erkrankungen  des  Periosts,  zu  Knochenschwund,  Störungen 
der  Innervation  und  zu  allgemeiner  Abmagerung  etc.  kommt.  Manchmal 
treten  Darmstörungen  in  den  Vordergrund,  die  Diarrhöe  wird  profus 
oder  führt  durch  die  Dauer  allein  zum  Tode.  In  anderen  Fällen  rafil 
eine  hinzutretende  Pneumonie  das  Kind  hinweg;  oder  es  zeigen  sich 
Konvulsionen,  in  deren  Gefolge  Somnolenz  und  der  Tod  eintritt. 

Die  Prognose  stellt  sich  bei  Kindern  etwas  günstiger  als  bei 
Erwachsenen.  Von  jenen  genesen  drei  Viertel  bis  zwei  Fünftel  aller  Er- 
krankten. Die  Komplikationen  werden  am  bedenklichsten  bei  schwäch- 
lichen Kindern  des  ersten  Jahres. 

Die  Diagnose  der  Sklerodermie  macht  man  aus  dem  chronischen 
Fortschreiten  der  Hautkrankheit,  der  relativ  geringen  Störung  des  All- 
gemeinbefindens, dem  normalen  Verhalten  der  Körpertemperatur  und  der 
Rospiration. 

Ätiologie.  Die  Sklerodermie  befilllt  vorwiegend  Erwachsene,  ist 
aber  auch  bei  Kindern  von  3  Monaten  bis  zu  13  Jahren  mehrfach  beob- 
achtet worden.  Von  letzteren  werden  weit  mehr  Mädchen  als  Knaben 
ergriffen.  Prädisponierend  scheint  außer  dem  Geschlechtc  eine  schwäch- 
liche oder  durch  voraufgehende  Krankheit  geschwächte  Konstitution 
zu  wirken. 

Als  letzte,  determinierende  Trsache  wird  flir  viele  Fälle  der 
Einfluß  von  Kälte  angegeben  {Stütz,  Auvity,  Doublet,  Moscati,  Cham- 
bon,  Stas  u.  a.).  Bald  schuldigt  man  kalte  Luft,  feuchtkalte  Luft,  bald 
zu  kühle  Bäder  an.  Doch  entsteht  Sklerodermie  auch  mitunter,  ohne 
daß  dieser  ursächliche  Faktor  eingewirkt  hat.  In  einem  Falle  Fried- 
länders  war  heftiges  Erschrecken   der  Krankheit  voraufgegangen. 

Prophylaxis.  Ist  dieselbe  wie  bei  Sklerema. 

Therapie.  Die  Therapie  beschränkt  sich  auf  die  Verordnung  von 
lauen,  warmen  oder  Dampfbädern  je  nach  der  Intensität  und  Indivi- 
dualität des  Falles,  Anwendung  von  indifferenten  Salben  (Zink  z.  B.). 
Zugleich  verordne  man  roborierende  Diät.  Von  Medikamenten  kommen. 
Eisen  und  Lebertran  in  Betracht. 


Multiple  Pseudofarunkel  (Farunkalosis  der  ersten  Lebensjahre).  {\2l 
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10.  Multiple  Pseudofurunkel  (Furunkuiosis  der  ersten  Lebensjahre). 

Die  Bildung  maltipler  Farnnkel  wird  faßt  auBSchließlich  bei 
Kindern  der  ersten  beiden  Lebensjahre  beobachtet.  Dieselben  zeigen 
sich  vorwiegend  auf  der  Rückseite  des  Körpers,  am  Ges&ße,  an  der 
hinteren  Fläche  der  Oberschenkel  und  Waden,  am  Rücken,  am  Nacken 
and  Hinterhaupte,  dem  oberen  Teile  des  behaarten  Kopfes,  seltener  am 
Anne,  im  Gesichte,  der  Rttckenfläche  des  Fußes.  Sie  treten  da  zunächst 
als  kleine,  etwa  erbsengroße,  härtlich  sich  anftlhlende  Knötchen  auf, 
die  auf  Druck  mäßig  schmerzen  und  über  denen  die  Haut  nur  wenig 
gerötet  ist.  Weiterhin  nehmen  sie  ein  wenig  an  Umfang  zu;  die  Haut 
über  ihnen  bekommt  eine  livide,  rötliche  Färbung,  und  spannt  man  sie 
ein  wenig  an,  so  sieht  man  durch  die  blaß  gewordene  Haut  einen 
gelblichen  Fleck  von  Linsengröße  durchschimmern.  Bei  dem  Spontan- 
aufbruch, welcher  häufig  nach  6 — 8  Tagen  erfolgt,  oder  nach  der 
Inzision  dieser  Furunkel  entleert  sich  stets  dicker,  blutiger  Eiter,  kein 
nekrotisiertes  Gewebe.  Nach  der  Entleerung  sinkt  die  Stelle  ein  und 
verheilt  sehr  bald.  Solcher  Knoten  finden  sich  oft  gleichzeitig  20,  30, 
ja  50  über  die  oben  bezeichneten  Partien  verbreitet,  selten  ganz  dicht 
stehend,  niemals  konfluierend.  Häufiger  noch  beobachtet  man,  daß  sich 
zuerst  nur  einzelne  Knoten  bilden,  diese  sich  dann  entleeren  und  heilen ; 
inzwischen  aber  schießen  schon  wieder  neue  auf,  sind  auch  sie  geheilt, 
tritt  eine  neue  Eruption  auf.  Oft  hält  die  Krankheit  mit  immer  neuen 
Schüben  viele  Wochen  an.  Bisweilen  kommt  es  vor,  daß  einige  der 
Knoten  nicht  in  Eiterung  übergehen,  sie  lassen  sich  lange  Zeit  w4e 
kleine  harte  Kügelchen  durchfühlen,  verschwinden  aber  allmählich  wieder 
von  selbst. 

Bei  diesem  Lokalleiden  beobachtet  man  in  der  Regel  auch  eine 
Störung  des  Allgemeinbefindens.  Die  Kinder  schlafen  unruhig,  haben 
geringen  Appetit  und  sehen  welk  aus.  Doch  sind  diese  Symptome  nicht 
etwa  eine  Folge  der  Furunkulosis,  sondern  meist  eines  Allgemeinleidens, 
wie  vor  allem  hochgradiger  Schwäche,  Anämie,  Kachexie,  auf  deren  Boden 
sich  auch  die  Furunkulosis  günstiger  entwickelt. 

Die  Ursache  der  Pseudofurunkulosis  ist  das  Eindringen  von 
pyogenen  Staphylokokken  in  die  natürlichen  öfihungen  der  H<aut, 
in  die  Schweiß-  und  Haarbalgdrüsen  (Escherich). 

Die  Furunkulose  entwickelt  sich  bei  diesen  schwächlichen,  atro- 
phischen Kindern  um  so  leichter,  w^enn  die  Hautpflege  derselben  keine 
angemessene  ist. 

Häufig  *  sieht  man  auch  die  Pseudofurunkulose  bei  rachitischen 
Kindern  am  Hinterhaupte.  Dies  hängt  unzweifelhaft  damit  zusammen, 
daß  dieselben  vielfach  das  Hinterhaupt  auf  dem  Kissen  stark  scheuern 
und  dabei  die  auf  der  Bettwäsche  vorhandenen  Mikroorganismen  in  die 
Hautöffnungen  einreiben. 

Die  Prophylaxis  besteht  in  der  größtmöglichsten  Reinlichkeit,  in 
Bädern  und  fleißigen  Waschungen,  in  häufigem  Trockenlegen  der  Kinder, 
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in  der  Fürsorge  itlr  reine  Leib-  und  Bettwäsche.  Um  so  gröbere  Be- 
achtung müssen  diese  Maßnahmen  bei  schwächlichen,  kachektischen, 
rachitischen  Kindern  beanspruchen. 

Die  Behandlung  hat  sowohl  die  Ernährung  der  Kinder  zu  fördern, 
damit  die  Haut  ihren  normalen  Tonus  erhält,  sowie  eine  vorhandene 
Griindkrankheit  (Rachitis,  Skrofulöse,  chronischen  Darmkatarrh)  zu  be- 
rücksichtigen. Der  Furunkel  selbst  ist  entweder  zu  inzidieren  und  aseptisch 
zu  vorbinden  (praktisch  mit  Jodoformkollodiumwatteverband)  oder  mit 
einem  Stück  Salizyl-,  Zinkkarbol-  oder  Essigsaure  Tonerde-Pflastermull 
(Beiersdorf)  zu  bedecken.  Sehr  häufig  lassen  die  Schmerzen  nach  Ab- 
schluß des  Furunkels  durch  ein  Pflaster  nach,  die  Infiltration  und  Ent- 
zündung geht  zurück  und  nach  der  Entleerung  kleiner  Mengen  Euters 
tritt  bei  öfterem  Wechsel  des  Pflasters  Heilung  ein  (auch  ohne  Inzision). 
Nach  Abnahme  des  Verbandes  ist  besonders  bei  ausgebreiteter  Famn- 
kulosis  ein  Sublimatbad  oft  von  Nutzen. 
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Magengeschwür  198. 
Magenkapasität  11,  193. 
Magensaft  11. 
Magenttberdehnnng  200. 
Maladie  des  tios  459. 
Malaria  228,  ö&8. 
Mandelabsxeß  177. 
Mandelsteine  177. 
Masern  558. 
Masemcroap  283,  287. 
Mastdarmvorfall  247. 
Mastnrbation  377. 
Medikamentöse  Behandlang 

68-60. 
Melaena  neonatorum  81. 
Meningitis  cerebrospinalis 

399. 

—  pomlenta  acuta  394. 

—  serosa  398. 

—  spinalis  422. 

—  tuberculosa  385. 
Menstruatio  praecox  374. 
Mesenterialdrttsen,  ESrkran- 

kung  der  267. 
Migräne  464. 
Milchschorf  613. 
Milchsurrogate  37. 

—  Verwendung  238—240. 
Miliartuberkulose  540. 
Milz,  Erkrankungen  der  267. 
MöUer-Barlow*Mht  Krank- 
heit 149. 

Mongolismus  118. 
Morbidität  des  Kindesalters 

63. 
MorbiUi  560. 
Morbus  maculosus  146. 
Morbus  Barlowii  149. 
Mund,  Pflege  des  39. 

—  Krankheiten  des  160. 
Mundfiinle  164. 
Muskelatrophie  469. 


Muskelbewegnng,  konvulsive 

446. 
Muskelsystem  21. 

—  Pflege  des  42,  57. 
Muttermilch  24. 
Myelitis  anterior  423. 

—  acuta  spinalis  429. 
Myokarditis  342. 
Myxödem  118. 

N. 

Nabel,  Pflege  des  41. 

—  Krankheiten  des  68. 
Nabelblennorrhöe  71. 
Nabelblutung  68. 
Nabelbrand  72. 
Nabelbruch  70. 
Nabelerysipel  74. 
Nabelgeschwür  71. 
Nabelphlegmone  71. 
Nabelschwamm  68. 
Nächtliches  Aufschrecken 

466. 
Narkotika  59. 
Nase  49. 

—  Krankheiten  der  274. 
Nasencroup  279. 
Nasendiphtherie  279,  483. 
Nasenpolypen  281. 
Nebennieren  363. 
Nephritis  parench.  361. 

—  chronica  366. 
Nervensystem  19. 

—  Krankheiten  des  379. 
Nervina  69. 
Nesselfieber  618. 
Nickkrampf  449. 

Nieren,  Krankheiten  der  349. 
Niereninfarkt  349. 
Nierenkolik  363. 
Nierensteine  362. 
Noma  faciei  170. 

—  vulvae  374. 
Nystagmus  449. 

—  juvenilis  450. 

o. 

Obstipation,  ohron.  248. 
Oedema  neonatorum  92. 
Ösophagitis  184. 


Ohrspeicheldrüse,  Eriiran- 

kungen  der  602. 
Onanie  377. 
Ophthalmia  neon.  84. 
Orthotische  Albuminurie  361. 
Otitis  129. 

Oxyuris  vermicularis  262. 
Ozaena  277. 

P. 

Pädatrophie  228. 
Palpitationen  des  Merxeo» 

334. 
Paramyoklonus  459. 
Parazentese  682. 
Parotitis  epidemica  602. 

—  sekundäre  604. 

—  metastatische  604. 
Pärrofache  Lähmung  140. 
Pavor  noctumus  466. 
Pary 'sehe  Krankheit  361. 
Peliosis  rheumatica  149. 
Pemphigus  neonatorum  89. 

—  syphiliticus  138. 
Periodisches  Erbrechen  217. 
Perikarditis  339. 
Peritonitis  268. 

--  tuberculosa  272. 
Perityphlitis  241. 
Perkussion  61. 
Perniziöse  Anämie  97. 
Pertussis  623. 
Ffeiffer'aches  Drüsenfleber 

347. 
Phlebitis  umbü.  72. 
Phosphor  bei  Bachitis  123. 
Pityriasis  linguae  47. 
Pleuritis  325. 

—  tuberculosa  331. 
Pneumonie,  lobuläre  303. 

—  chronische  320. 

—  crouposa  (fibrinosa)   311. 

—  tuberkulöse  639. 
Poliencephalitis  acuta  417. 
Poliomyelitis  anterior  423. 
Polypen  der  Nase  281. 

—  des  Mastdarms  248. 
Processus  vermiformis.  Ent- 
zündung 241. 

Progressive  Muskelatrophie 
469. 
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ProUpsas  ani  247. 
Prorigo  619. 
Psendocroap  282. 
Plseadoleiikämie  105. 
Pseadoparalysen  427. 
Psychische    Behandlung  der 

Kinder  58. 
Psychosen  466. 
Pols  15,  46. 
Porpora  fulminans  146. 
Pnrpnra  haemorrh.  146. 

—  simpl.  145. 
Paerperalinfektion  77. 
PyeUtis  362. 
Pyelonephritis  362. 
Pyloroskrampf  201. 
Pylorosstenose  201. 

R. 

Bachenadenome  181. 
Rachitis  110. 

—  foetalis  117. 
Ranola  174. 

Bauekfuss' sehe  Seh  webe  1 24. 
Betropharyngealabszefl  182. 
Kheamatismos  aootns  552. 

—  nodosns  554. 
BhioitiB  acuta  274. 

—  atrophica  276. 

—  chronica  275. 

—  fibrinosa  275. 

Bieth' sehe  Albumosemiloh  37. 

Boborantia  60. 

Röteln  593. 

Rabeolae  593. 

Rfickenm  arkserkrankongen 

422. 
Rohr  518. 

S. 

Salaamkrämpfe  451. 
Salivation  173. 
Scharlachdiphtheroid  579. 
Scharlachnephritis  583. 

—  -rheamatismas  582. 

—  -typhoid  582. 
Schlaf  18. 

Schlondlähmung  490. 
Schnapfen  274. 
SchraiDpfnlere  357. 
Schalkrankheiten  98,  217. 


Schwäche,  allgemeine  96. 
Schweiß  17. 
Seehospize  62. 
Seelisches   Leben,    Entwick- 
lang 9. 

—  Pflege  desselbefi  48. 
Sepids  der  Neugeborenen  77. 
Semmtherapie    476 — 479, 

495. 

—  Nebenwirkung  der  488. 
Sinne  21. 

—  Pflege  derselben  43. 
Sinnsthrombose  382. 
Sklerema  92. 

—  oedematosa  94. 
Sklerose  des  Gehirns  414. 
Skorbut  149. 
Skrofulöse  (Skrofulotuber- 

kulose)  125. 
i  Solbiderbeilst&tten  62. 
Soor  167. 
Soorpilz  167. 
Soxhletapparat  32. 
Spasmus  ves.  urinar.  369. 

—  glottidis  441. 

—  nutans  449. 

—  rotatorius  449. 
Spastische  Gliederstarre  415. 
Spina  bifida  430. 

—  ventosa  128. 

Spinale  Lähmung  der  Kinder 

423. 
Spulwurm  254. 
Staphylokokkenenteritis  188. 
Status  lymphaticus  296. 
Sterilisation  der  Kuhmilch  32. 
Stimulantien  59. 
Stimmritzenkrampf  441. 
Stomacace  164. 
Stomatitis  aphthosa  162. 

—  catarrh.  162. 

—  ulcerosa  164. 
Streptokokkenenteritis  220. 
Stridor  congenitas  297. 
Stnhlbild   bei   Brustnahrung 

13,  188. 

—  beiKuhmilchnahnuig220. 
Stuhlverstopfang,  habit  248. 
Syphilis  acquisita  136. 

—  congenita  136. 

—  hered.  tarda  141. 


T. 

Tabes  dorsalis  430. 

—  Frtedreich's  430. 
Taenia  256. 
Temperatur  der   Kinder  18, 

47. 

Tetanie  445. 

Tetanus  74. 

Therapie,  allgemeine  54. 

Thymusdrüsen,  Erkrankun- 
gen der  295. 

Thymus-Tod  296. 

TonsiUitis  174. 

Tracheitis  299. 

Tracheotomie  291. 

Trichina  264. 

Trichocephalus  dispar  262. 

Trismus  74. 

Tuberkulose  535. 

—  des  Darms  243. 

—  d.  Mesenterialdrusen  267. 
Tympanitis  254. 
Typhlitis  241. 

Typhus  abdominalis  505. 

u. 

Uloera  tuberc.  des  Darms  243. 
Ulcus  rotundum  198. 
Untersuchung  der  Kinder  44. 
Urämie  353. 
Urethritis  375. 
UrinsekretioD  16,  49. 
Urinverhaltung  369. 
Urticaria  618. 
Uvula  prolongata  182. 

V. 

Vaccination  601. 
Variola  vera  599. 
Varizellen  5%. 
Veitstanz  451. 
Venaesectio  309,  355,  435. 
Verdauung  9. 

—  in  Krankheiten  47. 
Verdauungsstörungen  bei 

Brustkindern  186. 

—  bei  Flaschenkindern  190. 
Vergiftungen  167—159. 
Vernix  caseosa  17. 
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Sftebregiiter. 


?  'ff^*.t\  Mntfrrmilrh  37. 
\"K).   !>i|»hthorir  d^r  374. 

W. 

>V:iir«tTie<*n    der    Milchmeng^ 


.  Wurme,  oomale  18. 
I  Wamerkopf  38ö. 

WamKirkrelM  170. 

Wf%r9tihe  Krankheit  522. 
;  ^^rMo/sche  Krankheit  146. 
j  fPtdol'flehe  Reaktion  610. 

fffWA^rsehe         Krankheit 
I       84. 

Windpocken  596. 
.  Winterknrorte  63. 

Wohnnng  des  Kindes  42. 

Wnndsein  610. 


z. 

Zfthne,  Durchbrach  8. 

—  Pflege  derselben  89. 

—  erschwerter     Dnrehbrach 
160. 

—  Verhalten     bei    Bachiiis 

113. 

—  Verhalten  bei  Skrofulöse 
130. 

Zahnpocken  618. 
Ziegenmfloh  34. 


Dmokfehler  und  Beriohtigimgeii. 

S.  27,  Z.  22  V.  o.  liefl  „Milch«*  statt  „Mich\ 

S.  82.  Z.  17  v.u.    ^    „tee"  statt  „tce**. 

S.  156.  Z.  1  V.  n.    „    f, möglichst**  statt  „mögichst**. 

S.  187.  Z.  15 v.u.    „    ^ständiges''  statt  ständiges*". 

S.  204.  Z.  3  V.  o.    .     „familiär''  statt  „familär". 

S.  345.  Z.  5  V.  0.    „     „Vorhandensein"  statt  „Verhandensein*". 

S.  427.  Z.  8  V.  o.  fehlt  Komma  nach  Abszesse. 

S.  599,  Z.  15  V.  o.  „einsetzend'  hinter  „am  zweiten  Tage**  zu  setzen! 


I>nack  von  Gottlieb  Gistel  ä  Cie.,  Wiea.  m., 


